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Deformitäten der oberen Extremität. 

Von a. o. Uuiversitätspľotessor Dľ. Arnold Wittek, 
leitender Arzt des Uni'all-Kraiikenliauses und ()rtlH)[)ä(lischen Sj)itales 

in G r a z. 

A) Deformitäten der Schultergegend. 

1. ÁDgeborener Defekt des Scblttsselbeines. 

Der angeboľene Defekt des Sohliisselbeines geliíirt zu deii seltensten 
Deformitäten. Meist ist die Anomálie eine doppelseiti^e, totale oder partielle. 
Am häuíigsten ist der beiderseitige akromiale Delekt. Verscliiedentlich wurde 
ein fibrôser Strang an Stelle des fehlenden Claviculateilos beohachtet. Als 
geringste Anomálie kommt eine durch Bindeiíe\vel)e iiberbriickte Kontinuitäts- 
liicke vor. Die Muskeln zeigen geringe Ausfallserscheinungon, gewohnlich 
nur jene Teile derselben betrefíend, die dem Knochendefekt entsprechen. 
Beobachtungen von Vererbung von Schlusselbeinmangel liegen von (legen- 
bauer, Pierre Márie, Sainton, Carponter u. a. vor. Besonders 
gehäuftes Anftreten in einer Generatií)n wurde von Ho i nec k e gesehen, 
der iinter 10 (xeschwistern 7mal Defekte der Clavicula fand. 

Schenthauer, Sc h o rstei n , Wulff u. a. bcsclirieben eine gleich' 
zeitig vorkommende Schiidelmilibildung mit abnormcM- VergrcWJerung des Hirn- 
schädels, Vortreibung der Stirn- und Scheitelbeinliocker usw. Wulff hat 
deshalb von einer Sehliisselbein-Schädeldeforniität gesprochen. 

Atiologisch werden primáre Keimvariation. abor auch fotale Rachitis 
(Schorstein) oder andere fotale Knoclienerkrankungon verantwortlich 
gemacht. 

Das Felilen der Schliisselbeine gibt nahezu kein<ín Funktionsausťall, ao 
daB der Defekt gewídinlicli nur zufíillig entdeckt wird oder die Haltung der 
Schultern die Einholung ärztlicdien llates veranlalit hat. Die Schultern hängen 
nach vorn unten, die Scliulterblätter sind abstehend. Der Mangel des knochernen 
Pfeilens zwischen Tliorax und oborer Extremität lälit eine l^bertreibung der 
Adduktionsbewegung der Schultern zu. Dieselben kčumen aktiv, noch mehr 
passiv einander abnorm genähert wenlen, sogar ins zur Beruhrung der 
Schulterwolbung und Armfiächen (Kap pele r). 

Therapeutisch kommen nur Haltungsverbesserungen der Schultern 
íq Betracht. 

2. Der angeborene Pectoralisdefekt. 

Der angeborene Pectoralisdefekt kommt fast ausnahmslos einseitig und 
nicht iiberaus selten vor. G und la ch hat bis 1910 180 veroffentlichte Fälle 
zuHammenstellen kônnen, Walter bereita 224. Fast immer handelt es sich 
um Defekt der Sternokostalportion mit oder ohne Beteiligung der benach- 
barten Muskelteile. Die beiden Korperseiten sind fast gleioh häutig betroffen, 

lloffas Lehrbuch der orthopUd. Chirurgie. 6. Aufl. H. 1 
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1 uiid teilweise Deťekte der Miiskiiiatiir (CuciillariH, Steriiocleído- 
mastoideiiH, PectoralÍH, äerratus etc.) abiionae Verbindtiijgen zwischeri Scapula 
iinri WirbelHäule ligám en to Rer, knorpeliger imd knoclierner Nátur, MiHbildiinKen 
an Wirbeln imd Rijnieii, AHymmetrie dea Genichtes uiid Sdindels, Schiefhals, 
Verkurziin;! des kraiikseititren Armén, Defonnitaten an Hiinden uiid Fiilten, 
Atresia atii, Kryptorchisimis, Luii^enheniie, Augimne. Naevi etc. 

Die Funktion des krankseitigen Armes ist liiiiilig derart. geHtiiľt, dali 
kniiii iiiid aiu-h iu der Iiinen- 



er iiicht iiber die Hiuizontale erliobeii ■ 
ľotation bedcbriinkt erscUeiiit. Die Ui-sacbe 
ilurch Anateinmen der Scnpida an Tliorax i 
Muakeldefekte bediiigt. Aiidi beí dopp* 
manjíelbafte Elevatimi der Anne zii liiidpu, 
zeigt (Fig. 2 iiiid 3). 

Die AetioUiíjie der Defoniiitiit ist 
ringe FrochtwaHKeruipngp, I'iiif,'esildiigetispi 



davoii 
iid Wii 



,ige 



fit teilK ľein nieehaniseh, 
lelsiiiile, niaiiclitnal durch 
'listand ist die 
./.iiyli.l.e Fall v.m Mil-i 

\VÍcÍ<'ľb.dt wiirde ge- 



fi.- 




H,-liLsrtin«sdefi.r- 
■i„. K..twickl,uigs- 
Iľii ^(>iiaiinten underen 
lisľlie Keimvprfiiftung 
iiiíhvoľtli.-li). R.tinan 
1 lias WeMentliebe da« 
r eľstťii Anlafíô liíiher 



(.ieburt beobaclitPt u\nl da.-j Loidmi alu inrrantci 
mität beiirteilt. Wabľsľlieiiilichcľ haiidelt ps sicdi 
liominiing, wnľmiť das í;lpiľlizpitií;e ViirkmniiiPn 
Milíbildungen hiij<lpiitpt (Putti (imclit liPľpditiire, 
in eineín Falle i'iiľ <lie Kiitstehaiif; .ler JI,;ľ..Miiitat 
und Rhager sciwie npiipľdiiiys Xystrom kpIipi 
Aiisbleibeii den Desceiisiiíi der í^ciipida an. die ii 
un der Wirbelsäiile gebiUlet wiľd. 

\ on therapeii tisp iieii Slalliialimen wind die nnidiitigpn wenig erfolg- 
veraprechend. Aiis knsmetisclien, bpsonders abpr fiinktiinipiloii drunden wird 
inaii zu operativen Eiiígľiffen aclireiten miitisen. Sublie wiiľ<ien zuerut von 
Hofťii, Kôlliker mid Biilow- Haiiseii auHgefiihrt. Die Operation wird 
sifli natli deni jeweiligen BpfTinde riľhtpn. Mvntomien, Kespktionen von 
Sca|>ulateilen, Exsiiľjiatii'iH-n vim scapulovertebraleii Vprbiiiiiiuigpii allein haben 
wiederbolt za Jlillerfolgeii gcfúlirt. Die Hoapida i.mH, weim daniach ihr 
Tieferziehen gelingt, in kornciert.Pľ Stelliing erbnlťen werden, Das hat Putti 
durcli Fixation des uiiteren WinkelH mittplH Spidensi-h!Íngp, an dpr S. Itippe 
erreiĽht. Kiinig liat ein jiebr gutes Residtat erzielt durcdi LäuaMdurcli- 



Erworbener Hochstand des Scholterblattes. 



meiĎelung nahé dem veiiebralen Rand, Herabziehen des lateraleii Anteiles 
und Durchfuhren eines Teiles des Latissimiis dorsi durch ein Bohrloch am 
unteren Scapularwinkel. 

Auch die S a m t e r sche Verpflanzung eines Anteiles des Pectoi*alis major 
aiif (len unteren Scapularwinkel käme erfolgversprechend dafur in Betracht. 

4. Der erworbene Hochstand der Scapula. 

Erworbeneľ Hochstand der Scapula, ohne Vorhandensein einer Skoliose, 
ist selten. Das Krankheitsbild ist beschrieben als rachitische Veränderung 
(Kôlliker), das klinische Bild ähnelt sehr jenera bei angeborenem Hoch- 
stand, doch steiit floľ nntere Schulterblattwinkel wie bei der Serratuslähmung 
fliigelartig ab. Die Scapula ist kahnfí)rmig nach vorne konkav. gekrummt, 
der Proc. coracňidous verbreitert und in die Länge gezogen, die Gelenk- 
pfanne nielír nach vorno sehend. Als weitere ätiologische Momente sind ent- 
zundliche Schľunij>fung (Eulenburg) des Levator scapulae angefiihrt, ferner 
spastische Kontiaktur d('s Levatnr scapulae und der Rhomboidei (Bernhard, 
Manasse), schlielilich Ankylose des Schultergelenkes in Abduktionsstellung. 

DieTheiapie winl sich nach dem Grnndleiden richten. Bei rachitischer 
Verbildiuig partioUe Kesektion der Scapula, bei myogenem Ursprung Myoto- 
mien oder unbluti<^e Bohandlung einschliefilich nachfolgender guter Fixation. 

Ein geiingeies Holiertreten des Schulterblattes ist auch bei Lähmung 
des Serratus aiiticus zu beobachton. Doch tritt dabei das flugelfôrmige 
Abstehen der Scajínla, namentlich bei Vorwärtshebung der Arme in den 
Verdergrund. 

Die Therapie w'wd nach Erfolj^iosigkeit der Behandlung des Grund- 
leidens in Anprcssung der Scapula aii den Thorax 1)estehen. Dazu hat 
Neumeister eine Art Mioder luit starren Pelotten verwendet, Peltes- 
Hohn eine pHu<íschararti<^e <;e|)olsterte Metalli)latte, die mittels Gurten am 
Rumpf befestigt wird. Die opcrative Behaiidlmig hat Samter, in der Uber- 
pflanzung eines Teil(\s Vh^s Pectoralis major auf den unteren Scapulawinkel 
bestehend, mit Kľlol<jr ansgeľuhrt (Pig. 4 und o). 

Katzenstein uu<l í] n derie n empťehleu ebenfalls den Ersatz des 
Serratus durch den Pectoralis major oder Teile desselhen, ersterer mit Ver- 
lagerung des Trapfzius und Khomboidens. 

Von den iibrigen am Schulterblatt ansetzenden Muskeln bestimrat be- 
flonders der Cucullaris die Stelhíng desselben. Angeborenes Fehlen oder 
Lähmung des Muskels fiihrt zu Punktionsstorung sowie zu häfilichen Stellungs- 
anomalien. Ziir operativen Heilung hat Katzenstein Uberpflanzung aus 
dem gesunden Muskel der Gegenseite, sowie aus dem Latissimus dorsi voll- 
zogen, Rotschild mittels freier Pascienplastik die Scapula íixiert, Lange 
starké Seidenťiiden zwischen Scapula und Dorníbrtsätzen der unteren Hals- 
wirbel angespannt. Cramer verband, bei angel)()renem doppelseitigem Fehlen, 
nach Verlängerung der Sehne des Pectoralis major und Tenotomie des Pectoralis 
minor die oberen Schult(U'blatt\vinkel durch einen frei transplantierten Fascien- 
streifen. Essers emjitiehlt die Langesche Seidenfadenplastik auch fiir 
leichtere Fälie von Sídiulterlälnnung bei Muskeldystrophie, spinaler Muskel- 
}itrof)!iie und Syringomyelie. Gerulanos ersetzte den Cucullaris durch Úber- 
]>Hanzung iU*r kostalen Ansätze des Ilcocostalis auf den Innenrand der Scapula. 

Eine Verbildiuig der Scapula im Sinne einer ubermäfiigen Ausdehnung 
in der liäiigHnchtung beschníibt (iraves als Scapula scaphoidea. Kli- 
nisch besteht flabei ein Häugen der Schulter nach vorn und unten, bei gleich- 



G Paralytisíhes Schlottergelenk der Schulter. 

83 Fálle aiií^eborener Luxatio humeri zusammenstellen, bemerkt aber selhst 
hierzu, dafí 22 davou auHzuschliefien seien, da ein Gebiirtstrauma oder eine 
Verkurzung des Oberarmes mit giôfíter Wahrscheinliclikeit eine Epiph3\sen- 
losun^ annehmen lassen. Da iiberdies die meisten der beschriebenen Fälle 
erHt Jahre nach der (Tel>urt ziir Beobachtung kameň, so diirfte die angeborene 
Luxation als selten zu bezeichnen sein. Fur ilír tatsächliches Vorkommen 
Hpricht ihre gelegentliche Cileiclizeitigkeit mit andern angeborenen Entwick- 
lungshemmiingen sowie das (seltenere) doppelseitige Auftreten. Auch die 
beHchriebene maiigelliaťte Ansbildung der Gelenkteíle und die Verlagerung 
der Pfanne konneii als Beweis angefuhrfc werden. Die Funktionsstorung ist, 
beHonders bei erst im späteren Lebensalter beobachteten , oft auffallend ge- 
ring. Als T h e ľa p i (^ winl bei ťrischen Fällen die unblutige Reposition ver- 
sucht. Nach der Eiiirenkun;; Fixienmg des elevierten Armes. Gelingt die 
unblutige Eiiirenkmig niclit. si> ist dieselbe maiichmal nach Kapselinzision 
(eventuell nach ..Toilctte'* des Hiimeruskopťes) m(')glich (Tilde n- Br o \vn, 
Phelps). Phclps hiit eine Kattung der Gelenkkapsel angeschlossen. 

6. Das paralytische Schlottergelenk der Schulter. 

V(íľletzinigcn und Hi-kľankiuigen konnen zur Schädignng des Nerven- 
apparates fler Schiiltcnnuskeln fiiluen. Als Folgezustďnde ergeben sich Läh- 
mungen von Mnskelgľuppen oder einzelnen Muskeln (z. B. Deltoideiis), die 
tur die Gest iltnng inid Funktion des Schnltergelenkes wichtig sind. Es ver- 
liert das Gelenk seinen nornmlen Halt, die Gelenkkapsel erschlafft und es 
entsteht ein Schlottergelenk. 

Die vollständige Lähmnng des Plexns brachialis ist selten. Am häufigsten 
besteht der D uch e n n e -K rbsche TvfMis der oberen Plexnslähmung (5. und 
6. Cervicalis), wobei Deltoidens, Biceps, Brachialis internns, Brachioradialis, 
Supinator, manclinud anch Snj>raspinatus und Subscr.pularis gelähmt siud. 
Weniger häutig ist die K I u ni p k e sebe J.íihmung (untercľ Tvpus, 8. Cervikal- 
und 1. Thorakalwuľzel). deľ kleinen Hnndnniskeln und der Vorderarmbeuger 
mit Sensibilitíitsstíuung im rinarisgebiet. 

Plexusverlct/jnigen bei der (reburt ťiibren zu deni Bilde der Ent- 
bindungslä h m ung (die ntich Sever l)ei Knaben häutiger als bei Mädchen 
auftreten soli). Atinlogisch konnnen in Betracht: Dructk des engen Beckeiis 
auf die Sídinltern eines kräťtigen K indes, Zug der Zange, Druck des Zangen- 
loffels, Einhakung in die Axilla, Losung des Armes nsw. Nach Kauiii- 
heimer scheint ein liäutitrer Zusammenhang nnt Steililage zu beatehen. Die 
Schädignng des Plexus ist leichterer oder scliwererer x\rt, vom blolJen Odeni 
(Finck) bis zu vidliger Zerreiliung. und kaiin auch mit anderen Verletzungeu 
(Epij)hyseidosung) komblnieit vorkommen. 

Ňicht zu verwechseln nnt diesen Scliädigungen <\í^y Xerven sind andere 
GeburtsverletzungíMi der Schulteľ, die ähnliclie Folgezustände wie die Plexus- 
traumen .schafíen. So be.schriel) liange die Disti.rsion des Schnltergelenkes. 
entstanden während der (ieburt. Ferner sind häutig die Losungen der pro- 
ximalen Hnmeru.sepiphyse. Peltessohn tand bei der Epiphyseolyse eine 
charakteristische Prominenz nnter der Špina scapulae V(m dem dislozierten 
Humeruskopť herriihrend. Hier sei gleich bemerkt, dali selbst schwere Epi- 
physeid()sung ohne sichtbares Hämatom bestehen kann; ferner dal5 diese 
Verletznng lucht unbedingt von (íiner Wachstum.sstorung geťolgt sein mutí. 
Endlich kommt diHerentiaMiagn(»Htisch n(»ch die sogenannte Parrotsche 
Lähmnng in Betracht, bei welcher eine hereditäre Lues an dem Intermediär- 
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knorpel der proxiinalen HumerusepiphyHe ähnliche Erscheinungen wie die 
erwähiiten Verletzungsfolgen bieten. Vorhandeiiaein anderer Anzeicheii er- 
erbter Syphilis wird fur die Diagnose von Wichtigkeit sein. Bei alleii 
Forinen (der wahren Entbindungalähmuiig oder der aiigefuhrten andereii 
Schädigungen des Gelenkapparates) bildet sich eine ty[)ische Innenrotations- 
8tellung des Oberarraes aus. Als Folge der Entbindimgslähmung, mit vor- 
nehmliclier Schädigung des Radialis, hat Scherb das sogenannte Triceps- 
pectoraliss yinptom beobachtet. Trizeps uiid Pectoralis major sind rota- 
torische Antagonisten. Bestebt eine Schädigan«í des Radialis (Triceps) und 
fordert man den Kranken auf, den Arm bei <xestrecktem Ellbogen nach vorne 
zn elevieren, so benierkt man ein starkes Sichanspannen des Pectoralis, aber 
die Elevation gelingt nur luivollkommen. Um dem geschädigten Triceps die 
Streckung des Ellbogens zu erleichtern, hat sich der Pectoralis kontraliiert, 
ist aber gleichzeitig dadurch ein Hindernis ťiiľ die Elevation geworden. 
Schient man den Ellbogen in Streckstellinig. so ;Líes('hipht, da nnnmehr die 
Pektoralisanspannung ausbleibt, die Elevation in viel gríUieroni Ansmaíie. Das 
Symptóm deckt eine isolierte Schädignng des Xervus radialis anť. „Die Ent- 
bindnngslähmnng kann die Aktion von nich t (oder míľ weniir) gosch;tdigten Mns- 
keln, deren Arbeit fiir bestimmte Bewegnngszwecke an dio Mithilťe von stark 
geschädigten Synergisten gebnnden ist, nicht ziir volleii Wiľknng konimen 
lassen oder ausschaltenj'^znr Korrektnr notwendige, d(Mii Bewegmigszweck aber 
entgegenstehende Mnskeln aufbieten und damit eine groliere Ausdehnnng vor- 
táuschen, als der tatsächlichen tranmatischen Schädigmig entspricht." 

Die Therapie trachtet die nrsächliche Schädigung zu beheben. Bei 
Neugeborenen ist bei der Entbindinigslähmung vorerst eine konservative Be- 
handlnng geboten. In erster Linie durch Entsj)annung <ies Plexus von Zug 
und Drnck. Dazu eignet sich am besten die Fixierung de^i seitlich erhobenen 
und aufíenrotierten Armes. bei rechtwinklig gebeugteni Ellbogen mit supi- 
niertem Unterarm und Streckstelhnig von Hand und Fingcrn. Diese Stellung 
verhindert gleichzeitig die Kontraktur der Innenrotntoren sowie die Schrump- 
fung der Gelenkkapsel. Umschläge in der Plexusgegenrl sowie leichte 
Massage sind geeignet, etwaige Extravasate zu rascher Keposition zu bringen. 
Gehen die Erscheinungen unter diesen Behandlungsmalhíahnien nicht zuriick, 
so empliehlt sich (nach längstens 2 Monaten) die Freilegung des Plexus, die 
manchmal durch Narbenexzision, Naht oder PtVopťung zuni Ziele ťíihren kann 
(Kennedy, Tubby, Spitzy, Warr en - Low). Lähniungen, die dadurch 
nicht geheilt werden oder die erst längere Zeit n.ach der (íeburt zur Be- 
handlnng konnnen, bieten nur i'ur sekundáre Malinahnien (íelegenheit, die sich 
in erster Linie gegen die fehlerhaťte Stellung des Armes richten mussen. 
L ang e emptiehlt bei ein- und zweijährigen Kindern das unblutige Re- 
dressement mit nachfolgender Fixierung in obe n beschriebener Stellung 
in einer Gipsschale. Gelingt das unblutige Redressement nicht, so wird zn 
offener Durch schne idu n g des Pectoralis- major- Ansatzes (Helbing) 
geschritten, die aber nach L ang e nicht geniigt, welcher deshalb die Durch- 
trennung des Coracobrachialia und kurzen Bice[)skoj)fes angeschlossen hat. 
Sever schaltet auBerdem noch den Infraspinatus aus. Slomann tenoto- 
miert den Subscapnlaris. Auch nach den Myo- und Tenotomien ist die Er- 
haltung des Armes in korrigierter Stelhnig durch Yerbände oder Ap{)arate 
notwendig. Auch Eingrifťe am Knochen (Humerus) lassen eine Kor- 
rektnr der Armstellung ermôglichen, durch Osteotomie und Rotation des 
peripheren Teilea nach auBen. Mene i ére, der den ťranzosischen Ursprung 
der Osteotomie zur Behandlung der Entbindungslähmung betont, fiihrt sie als 
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siiprakondyiiin! iiiiň. S])itzy, L.iiif!^, Vulpius ii. n. oiieriereu am |H'<>- 
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. Verlaaf uiir] Pr„Kn<,se. 
Die iiarnl.vtitiiciie Bchiilteriieťurmitiit versnhleclitert sich iii der Renel 
niit (lem Wach«tuiii der Kinder in der Art, dal) der Abstarul de^ HiimeniH- 
kopfes vom Akromion zunimiiit iintl die gaiize Extremität im Wachstmn 
gegen die gesunde Seite zuruckbleilit, Aiich die Scajnila nnd die Clnvicula 
aowie die ganze obere Riiuipfhillfte der kranken Seite weľiien Mekiindiir in 
ihrer Eiitwicklimg geheinnit. 

■ri,or,,,.ie. 

!■•] in gewiMse-n Fíllleii von Kifolj; Ue- 
nt diiiľl]gel'i'ihi-teľ Mansage, elektrischeľ 
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. Ji.iies and VVittek. Fiir die B«- 
kfimpfunjL; der Uberdebnung der Sľbnlcei'innskeln kunnen soímch als Bandagen 
nur solube in Betracbt kommen, die die Hcbnlterannmiiskeln in eine aolche 
Stellung bľingen, dali die Ai i s uta punkte der Subnlterheber einander m<iglichnt 
genähert werden. Eine ttolcbe Stutzvon'icbtung 'mt in einťa^ber imd zweck- 
raäBiger Art in der Leichtinetall-Axillasdiiene von Goirlit gegeben (Fig.7), 
welcher sie zur Nacbbehandluiig der Scbiilterartbrodeae verweiidet. (Bei 
doppeiseitiger kompletter Armlähiimiig empfiehlt Vulpiua Schieneugurten- 
apparate, die die Anne in rechtwinkeliger Abduktion uud Aulienrotation, die 
EUbogen in Beugestellung , we.nn notweiidig den Vorderarm in Supinatioii, 
Hand und Finger in Streckstelinng balten.) 

Koinmt man mit kiinservntiver Bebandbinjí iiii-ht zuín Ziel , mfisHen 
operative Eiugriffe vorgeiiomnipu werden. Der íriibent beiíchľittene Weg iat 
die feate Vereinigung von Hiimeru^knpľ uud Suapnla in AbduktionH»tellung, 
um die Bewegiingen des Scbulteľblattes xnv Aktiun den Armes auHzunutzen 
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•des OberarmeH, sei es in fixierenden Verbänden, sei es aiicli luir iii der 
3Iitella. Bei Veľletzungen hat man gelemt, den Arm in Abduktion zu 
tixieren, um ihin, fur den Fall einer nachfolgenden Verwach.sung, eine ge- 
wisse Beweglichkeit, geraeinaam mit dem Schulterblatt, zu erhalten. Na- 
mentlich die Erfalirung bei den Kriegsverletzungen des Schultergelenkfs 
haben zuni Betreten dieses Weges gefiihrt. Ea ist damit eine viel groBere 
Ýípätere Gebrauchsfähigkeit gewährleistet, als wenn die Versteiťung in einer 
Stellung eintritt, bei der der Oberarm in Adduktion ťestgehalten wird. Auch 
bei Oberannamputationen 'n-i es wichtig, die Adduktionskontraktur des 
iStumpfes zu vermeiden. In der Friedensarbeit des Oitho{)äden sind Kon- 
trakturen nach Schulterluxationen eine redit gewôhnliche Erscheinung. 
Deshalb wird von namhalten Autoren (de Marbaix) niít Nachdruck auť die 
Xotwendigkeit liingewiesen, soťort nach der lleposition niit passiven und 
aktiven Bewegungen einzusetzon. Fiir dies(» Behaiulhmic tritt auch Bohler 
ein, der namentlich auť die groBe KoHc des Suhscapuhirls und des Schleini- 
beutels desselbeu in der Entstehung der Kontraktur hinweist. Uherhaupt 
scheinen die tiefgelegenen Muskehí einen viel gr()Beľen EintinB auť die 
Fixierung des Gelenkes zu nehnien, als man ťri'iher angíMJommen hat. Nament- 
lich jene Muskehí al)erj deren Verlauť den Kapsclappmar vcrst;iľlv(Mi (Suh- 
rtcapularis. Siipra- und Inťraspinatus. Teres miiior). 

Therapie. 

* 

Die Behandhuig setzt sich die Wiedorlierstolhnig der I^ewogliclikeit 
zum Ziel. Von besonderem (^ewicht ist dies beim jugeudliclicn, wachsenden 
Organismus, da wir wissen, dali ein Bestehonbleibeu dor Kontraktur, mit 
dem Mangel der Funktion, ein Zuruckbk'iben d(\s AVachstnmcs nach sich 
zieht, das nicht nur die Extremität. sondern die Lcun/r ohcrc Kítrperluilťtc 
raitschädigt. 

Die Dehnung der verkťirzten AVeichtcile hildet das Weseu 
der Behandhuig. Dazu wird die manuelle A'eľgr()Berung der BewegHchkeit 
versucht wenien kíuinen. Um tatsächlicli die líewegiuig im Schidtergelenk 
vor sich gehen zn Lnssen, ist ein exaktes Festhalten der Scapula nutwendig. 
Hoťfa suchte dus dachiich zu erreichen, í\í\{\ er. ueben dem sitzenden 
Kranken stehend, von hinten oheii den Schultergiiitel mit einer Hand tixierte. 
mit der anderen Hand den im Kllbogengelenk gebeugten Vorderarm kurz 
fafíte und nunmelír den Arm in verschiedenen Kichtungen zu bewegen suchte 
(Fig.9). 

Kaiser umgreiťt mit einer Hand (h^i untereu Schulterl)lattwinkel, so 
dali der Daumen auť der lateralen Scapularseite liegt, die ťd)rigen Fhiger 
sich von der medialen Seite her zwischen Scapula und Thoraxwand ein- 
schieben, während die zweite Hand gegen oberen Scapularrand und Špina 
drucken. Zur Ausťiihrung der Armbewegung ist nun ein zweiter Helťer 
notwendig. 

Aufier diesen Mobilisierungsversuchen ist die Massage der ver- 
kiirzten Weichteile von groBem Nutzen. A. Mťiller hälfc sie ťiir die er- 
ťolgreichste Behandlungsart , da er die Kontraktur als den Ausdruck einer 
hypertonischen Muskelerkrankung bezeichnet. die sich in der Härte, Ver- 
kurzung, Spannung und Schmerzhaťtigkeit der Adduktoren auss])richt, weldie 
Mnskeln den vollständigen Gegensatz zu den erschlatt'ten Antagonisten, 
namentlich dem Deltoideus bilden. Man muB mit der Míissage die tatsächlich 
kontrakten Muskeln zu treíi'en suchen. Diese sind von der Achselliolile aus 
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Extremitäten (Abrachius), oder eine derselben (Monobracbiiis). Sind bei guter 
Entwicklung der Hand die Knochen der Anne gar nicht oder nur mangelhaft 
vorhandeii, so dal] die Hand flossenartig am Rumpf zu sitzen scheint, so 
spricht man von Phokomelie ('^?á>xYj Seehund), während gleichmäfiige Ver- 
kummernng Peromelie (ifr,póu> verstiimmeln) genannt wird. Als Hemimelie 
werden jene Fälle bezeicbnet, bei welcben die proximalen Teile der Extremi- 
tät gut entwickelt, die peripberen zuruckgeblieben sind. 

Von íliesen Hennnungsraifibildungen, die ihre Ursache in vererbter oder 
priinärer Keiinvíiľiation liaben oder in mecbanischer Wachstumsstorung, sind 
unter den, aiiľ letztereľ Grundlage entstandeuen die durch Unischlingung der 
Gliedmafien (Amiiionstränge, Nabelschnur) hervorgerufenen besonders zu 
nennen. Es kiMunien dadurob Scbniirfurcben, unvollkommene Abtrennungen 
iind vollständige Ainputationen vor. 

Ein isoliertí^s Felilon dos Hnmerus scbeint bisber nocb nicht beobachtet 
zu sein, wobl alxM- dus Feblen der Diapliyse bei Erhaltensein von Epiphysen- 
resten. 

2. Erworbene MiJSbildungen. 

Die Wac b st u msst (■) r iing durcb L ä b ra ungs z us tände haben wir 
bereits ervvillint. Znriickbleiljen in der Entwickhmg ťolgt auch auf Schädi- 
g u n g nanientlicb des p r o x i ni a 1 e n I n t e r m e d i ä r k n o r p e I s durch Ver- 
letzung oder Erkraukun^. 

Verkr unini unge n durch Rachitis sind nach vorn und vorn und 
auBen konvex. Sie geben in der Regel keinen Anlaíi zur Behandhing. Eine 
solche wťirde dieselbe sein wie fiir winklige Fragmentstellungen bei Knochea- 
briichen, die unter starké r Abknickung geheilt sind, und in einer 
entsprechend angelegtcMi Osteotomie bestehen. 

Als H u ni e r u s v a r u s lialien R i e d i n g o r , P r e i s e r und E w a 1 d so- 
wie Birchei* eine Al)wilrtsknickung des Hunieruskopťes beschrieben, die 
aber keine FunktiousstiuMing in der iSchulter verursacht. 

Von den Liibnningen der Oberarniniuskeln gel)en jene des Triceps seltener 
Veranlassung zu Eingľitfen, (hi das Eigengewicht des Vorderarmes den Ell- 
bogen zu strecken veiiiiaí;-. Duch wurdíMj auch bei Ausťallerscheinungen des 
Unterarmstreckers ( )peiati(>nen ausgeťiilirt. Hoťťa liat die Funktion wieder ^ 
herzustellen getraí btet durch Vereinigun;!; des Caput h)ngum und externum 
des Triceps mit deni Deltoideus. Krause hat in der gleichen Weise 
operiert. 

Die L}lhinuii<í der Unterarnibeuger ist von viel grofierer Bedeutung. Um 
die Beugeťunktiou wieder herzustellen, haben Hoťťa, Vulpius, Wilms 
u. a. den gebibniten Biceps durdi die äuliere Tricepshälfte ersetzt. 
Sch ul ze-Be rge hat mit Erťolg den losgel()sten Pectoralis major mit dem 
Biceps vereiniiijt und so <lie Vorderarmbeuguug ^vieder gewonnen. In etwas 
moditizierter Art, aber auch uiit Verwendung des Pectoralis major hat Hoh- 
mann ein vollkommeues Resultat erzieleu kíinneu. 

Bei Bicepshihniuug durch 8cliubverletzung des Plexus hat Hayward 
eine í)eriphere Pťropťung des Nervus musculocutaneus in den Nervus medianus 
vorgenommen. Nach 8 Monaten konnte mittels des Biceps der EUbogen ge- 
beugt werden. Ebenťalls bei Kriegsverletzten, die analog dem Haywardschen 
Fall Schuíiverletzungen des Plexus erlitten hatten und wo die Freilegung 
des Plexus selbst nicht durchťuhrbar war, hat Kol likér zweimal die Biceps- 
lähmung rladurch zur Heilung bringen konnen, daí^ eine Nerveneinpflanzung 
aus dem Medianus nach Heineke ausgeťiihrt wurde. Aus dem Ast fiir den 
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Pronator teres, Flexor carpi radialis und Palmaris loní^us kam ein 6 cm langes 
Stiick zur Abspaltung und wurde in de n Biceps versenkt. Nach einem Zeit- 
raum von 6 Monaten war jedesmal die neue Innervation des Biceps vorhanden. 



Die zahlreichen Amputationsstiimpfe, die der Krieg í]jel)racht liat, liefien 
bereits fruher geäuíierte Ideen, die Kraft der verbliebenen Muskelreste fiir 
die Bewegung yon Ersatzgliedern zu verwenden, groBe Bedentiing erlangen. 
I3as ursprungliche Operationsverfahren (Schlingenbildung aus den Sehnen, 
Vanghetti 1900) wurde mehr oder weniger verhvssen. In neuer Ai*t wurde 
der Grundgedanke von Sauerbruch auíxewondot, der durrh Bildung von 
Kanälen, in vorher geschaffenen Kraftwulsten oder (am Oberarm) direkt 
durch den Muskel, Angriffspunkte fiir die Kraťti'ibertragung geschafíen hat. 
Auch die Armrumpfmuskeln (Pectoralis, Latissimus dorsi) wurden zu Kraft- 
quellen beniitzt. Spitzy hat seine ,,Unteľťutterun<^" amíeiíobeii, \Vn 11 ste i n, 
Payr u. a. haben sich erlolgreich mit der Ausniitznn;^ der Stumpfmuskeln 
beschäftigt. Die Literatúr uber die verschiedenou Operatiousniethoden ist 
gewaltig angewachsen, so daB ein näheres Eingehon auť dieselbo niclit in den 
knappen Rahmen eines oi*thopädischen Lehrbuclies einzuťugon moglicli ist. 
Es sei nur noch erwähnt, daB Slawinski und Wiilclier ()]»erativ Pseud- 
arthrosen am Stumpfende anlegten und damit oin(»n aktiv bcweglichen kurzen 
Knochenteil schufen. Sie näherten sich damit dem zwoit(Mi Veriahren 
Vanghettis, der Keulenbildung mit einem Xno( lieiikern. 

Auf unblutigem Weg hat Boh m die 8tum[)ťmuskeln als Bewegungsquelle 
beniitzt, und zwar die Querschnitt- und Volumänderungoii der Extremität, 
die durch die Muskelkontraktion hervorixeruťen werden. 



C) Die Deformitäten des Ellbogengelenkes. 

1. Die angeborenen Luxationen des Ellbogengelenkes. 

Angeborene Verreukungen b o ide r Vo rd e ra rm knoch en 
scheinen sehr selten zu sein. Die Luxation nach hinteu wurde von 
Chaussier beschrieben. Eine solche nach vo r ne hat Hoeí'tmann als 
doppelseitige, symmetrische bei zwei Schwestern beobachtet, deren Hände nnd 
Finger noch anderweitige Verbildungen auťwiesen und deren Vater dieselbe 
Verrenkung gehabt haben soli. Die l^eiden Voľderarmknochen waren nach 
vorn luxiert und stemmten sich bei Streckversuchen mit ihrem hinteren Kand 
gegen die VorderflíU^he des unteren Hunu^-usendes au, so daB die Streckung 
des Gelenkes wesentlich behindert war. Ebenso war auch die Beugung nur 
bis zu einem Winkel von 50 Grád moglich. Statt des Radiuskopfchens fiihlte 
man einen kugelfôrmigen Kopť. Auch dí\s obere Ende der Ulna war ab- 
gerundet, während das Olekranon vollständig ťehlte. 

Als Behandlung ist zuerst die unblutige Reposition zu versuchen; 
gelingt sie nicht, ist die blutige Einrenkung, nôtigenfalls mit partieller 
Resektion vorzunehmen. 

Häuiiger als Luxationen der Ulna und des Rádius zusammen sind die 
angeborenen Luxationen des Radi uskopfchens. Nach Zusammen- 
stellungen von Bonnenberg und Blumenthal kommen sie doppelseitig 
und einseitig vor. Die letzteren nach auBen, nach hinten oder nach vorne. 

Als Beispiel der angeborenen Radi usluxati on nach hinten 
sei der sichere Fall von Servier angeťiihrt. Es bestand neben dieser Ver- 
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laj^enini; des Rádius eiiie kongenitale, vom Vater auf deii Sobn vererbte 
Pateiiarluxatioii Howie ein angeborener Kliimpfitli. Der Vorderann wich 
nach aiilien ati. während das Radiuskopfchen nach hinten vorsprang und ei-st 
bei Bpugiing unter das Oelenkende des Humei-itH herunteruanderte, ziigleich 
aber die Prn- luiJ Supination besfhränkte. 

Als fieispie] der angeboienen Luxation des Rad t uskopf ehe ns 
nach aiilipu diene eine Beobaohtimg v<m Adams. Nehen Bildungsťehlern 
an versehiedenen Geleiiken sjirang das redite Kadiiiskôpfchen liher und etwan 
hinter dein iinllerpn ť'oníÍ5'h[S liuineri vor. Pro- und Snpination war erhalten, 
der Ellhogpn knnnte aber weder gebeugt noch gestreckt werden. 



ľig. is. 

Kine iingíUMUTiM' Luxiiti.in des Ríid i nskoi.ť.- lien s nach vorne 
besdireibt H..ťla. lioi der 20 Ji.lire iiltni Paticrniii, die y.Li-;leich ein Capwt 
obstijnim hiitte, ťiillt snťoit iHi- ('.■hlcHiafrc Hidruii^; des AruifU auf (Fig. 18). 
Der Voťdemiin stchT, Hiii>ÍMÍc>ľt, die Hinid liiiij;;t in <ii.rsal flektierter Stellung 
herali. Das ííaditiskii])IVliiMi waľ iilif ľliitllí iles alige|iliittoteu Condvlus externuíi 
biiuieľi zii fiilileii. lícľ gaiini" Anii ift im WacOifitiiiii Kiinickgeblieben. Die 
Bewpgiuigpľi des Kllluigeiij-fleiikcs waľi'ii schľ lineintrjlchtigt. Hoťfii hat 
rtiirch Kesektion des líndiiiíikfipIVIieiis und des Pmc styloideua ulnae (der 
mit dein Os pisiťuľme gelenkig vei-liuiideii waľ), siiwie diiľch nachträgliche 
Ostpotimiie des Bewiindeueii líiwiiuH eine nalieKii vfilh'ge Heilung erreicht. 

NiU'h Hiiťťii entHtelten die kongeiiitideii Hiidiusluxntinuen als Folge einer 
felilei'liaťteu Ke i iinin lii;;e (aiiľh eľei-ht) udeľ duľdi eino intľautei-iue 
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Wachstumsstôrung an den Vorderarmkuochen, indem der Rádius an dem 
Hiimerus vorbeiwächst. 

Der pathologisch-anatoinische Befund ervveist eine mangelhafte Aiisbildung 
des Oelenkteiles des Humerus. Das Radiuskôpfchen, das sich am unteren 
Humenisende meist eine Nearthrose gebildet hat, ist eiitweder kugelig oder 
mehľ koiivex gestaltet. Dabei fehlt der Knorpeluberzng nabezu ganz. 
Kol likér sab einen so luxierten Rádius vollkominen obne Andeutung von 
Kopť und Hals, lang und diinn ausgezogen spitz endend. Jungling be- 
schreil)t bei der angeboreneii Verlagerung des Radiuskopťclieiis nacb vorn 
einen Vorsprung am distale.n Teil der Gelenki'acotte des Radiuskopfcbens an 
der Stelle, wo normalerweise der Ubergang voni K()})íVIien zum Hals bestebt. 
Diese Verbildung gibt eine Bewegungsliemmung ab. Durch Durcbscbneidung 
des Lig. collaterale radiale wurde in beideii beobacbteten Fiillen Abbilťe ge- 
bracbt. Hilgenreiner nennt den scb ne 1 1 e n d (mi , sob nappenden 
Ellbogen^ bei dem, inťolge angeborenoľ Verbildung, l»ei jeder Streck- 
bewegung ein lautes, knackendes Geräuscli (hulnrcb (^ntstand, dnB eine bei 
jeder vollständigen Beugung auftretende Luxation des Riuliuskr>pťcbens bôr- 
bar reponiert werden konnte. 

Die Therapie der angeborenen Radinsluxationen inub in jenen Fiillen 
eine aktive sein, bei welcbon Funktionsstorungen durcb die W^rrenkung ge- 
geben sind. Repositionsversucbe geb(»n kein Resultat. Wobl aber die 
Resektion des Radiuskopfcbens, notigenťalls mit Wegnabnie angrenzender 
Radiusteile. Der Bicepsansatz ist natiirlicb zu sí^bonen. Besse l-Hagen, 
Hoťťa u. a. baben mit dieser Operationsmetbode J^esserungen der Be- 
wegungsťäbigkeit gewonnen. 

Die kongenitalen Radinsluxationen sind vielťacb von anderen ange- 
borenen Formstorunge n begleitet. Xeben anderen (aucli (l()|)[)elseitlgen) 
Luxationen sind sie mit KlumpťulJen, Caput obstii)um^ Ulnadeťekt u. a. gleich- 
zeitig bescbrieben, aucb Verwacbsungen von Rádius und Ulna k(unmon vor. 
Die Funktionsstr>rungen bei letzteren bestelien in Bebindei'ung oder Auťbebung 
der Drebliewegung des Vorderarmes. B I u m e n t b a 1 srellt al»er die Forderung 
auť, daíi man von einer angeborenen Radiusluxatinn nur danu sprecben darf, 
wenn mindestens die Beweglicbkeit des Radiusk()piVliens nacbzuweisen ist. 
Es wiirden sonacb jene Fälle ausscbeiden, wo das Radiusk()píVben zum Ober- 
arm zwar nicbt in Beziebung stebt, wobei aber eine 

angeborene Synostose beider Vorderarmknochen 

bestebt. Es bandelt sicb dal)ei um angeborene Verscbmelzungen und Ver- 
wacbsungen von Organen, die (nacb Riedinger) sicb in ibrer Anlage zwar 
getrennt entwickeln, aber darauť untereinander in Verbindung treten. Als 
Ursache kommen Vererbung, primáre Keimvariation oder mecbaniscbe Ent- 
wicklungshemmung in Betracbt. L i e b 1 e i n bat tur die Synostose beider 
Vorderarmknochen ebenfalls eine Bildungsbemmung verantwortlich gemacht. 
M e 1 c h i o r glaubte als Grund f 'iir die Verwacbsung eine ossitizierende 
Periostitis annehmen zu kônnen, die durch Reibung der sich kreuzenden 
Knochen entstiinde. 

Die beiden proximalen Knochenenden der Vorderarmknochen gehen bei 
der Synostose entweder unmittelbar ineinander iiber, ein gleicbfôrmiges 
Ganzes bildend, oder es bestebt zwiscben ihnen eine mebr oder weniger 
breite Briicke. In letzterem Falle stebt der Rádius mancbmal nicbt in 
Kontakt mit dem Humerus, weicht von der Ulna in konvexem Bogen ab und 
endigt ťrei. Er erscheint länger als normál, während die Ulna an Dicke 
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ziigenommen hat, so daB es den Eindruck macht, als oh die Wachstums- 
energien der beiden Knochen verschieden seien. Nach Spitzy konnen zu- 
gleich knôcherne und fibrôse Verwachaungen mit der Ulna am distalen Ende 
bestehen. 

Durch die Svnostosen der Vorderarmknochen wird eine tixierte Pro- 
nationsstellung bedingt. , mit der Unmôglichkeit der Siipinationsbewegung. 
Doch mufi dieser Ausfall keine Beeinträchtií^ung der Arbeitsfähigkeit be- 
deuten. Nameiitlich Ervvacliseiie mit diesem Leiden zeigen, daB sie durch 
entsprechemle Verwenduiiíí der Nachbargelenke jeden Ausfall zu decken ge- 
lernt haben. Dieser Umstand läBt dann iiaturlieh von therapeutischen Ein- 
griffen absehen. Aber auch die unguostigen Resultate von Operationen, die 
einzelne Autoren ver(")flrentlicht haben, mahnen zur Vorsicht. Joachims- 
tlial, Li eb lei 11 . B i e sal sk i u. a. sprachen sich gegen die Operation aus. 
H e 1 i'e ľi c h liiit (higegoii mit Erfolg eine Pne ud a ľt h ro se des Kadius distal 
der Syiiostose iui<j:elegt; Kosenťeld mit demselben Verťahren ein gutes Re- 
siiltat erzielt. Mnali liält diesen Weg niclit fi'ir jene Verhältnisse angezeigt, 
wo eine ausgedelinto Synostose ein zu weites Distal wärtsverlegen der Pseud- 
arthrose notweiidig maclien wiirde, da dann ein beträchtlicher Teil der 
Supinatorenwirkuiig veiloren gelieii muB. AuBerdeín macht Ma a B aufmerk- 
sam, daB bei der Synostose das proximale Ulnaende ťrontalwärts verbogen 
«ein kann, was im Vercun mit starken knochernen Auľlagerungen nach der 
Beuge- und der lladialseite dieses Knochenabschnittes, trotz der Operation 
am Rádius, die Bewegliclikeit ungebessert bleiben läBt. Es miisse deshalb 
eine genaue Analyse des Rontgenbeľundes die Grundlage fi'ir den jeweilig 
zweckmäBigsten 0{)erations|)lan abgeben. MaaB hat die Knochenbriicke mit 
der Giglisäge dmclitreiint, das proximale Ulnaende durch Keilexzision gerade 
aufgerichtet, die Aiiťlagerungen desselben abgemeiBelt und endlich ein kurzes 
Stiick des proximalen Radiuseiides reseziert und einen guten tunktionellen 
Erfolg verzeichnen koniKMi. Diiwson hat die Knoclienl)ľucke getrennt, das 
Radiusende reseziert und oiue Osteotoinie des Rádius angeschlossen. Durch 
diese Operation wurde in (h-ei Fallen die Supiiiation ermoglicht. Schläpfer 
emptiehlt nach Durchmoiliehing der iSynostosc' die Interposition eines Fett- 
lappens, Payr die Resektion des Ligameutum iiiterosseum in beträchtlicher 
Ausdehnung (wegen Schľumpťung) und Veri>Hanzung des Brachioradialis auf 
den Processus styh)iíleus uliuie an der Beugeseite de>i Vorderarmes. 

2. Das Schlottergelenk des EUbogens. 

Bei schwerer K in<l e rläh m ung desArmes schlottert das Ell- 
l)ogengelenk und ist bewegungsunfähig. LäBt sich wegen Mangel an 
brauchbaren Muskeln keine Uberpíianzung ausfiihren, so kami man durch 
Anlegen einer Hiilse, die das Ellbogengeleiik in leicht spitzen Winkel 
lixiert, dem Arm wieder eiiiigermaBen Verwendbarkeit geben. Heusner 
lieB das Gelenk von einer starken Dráh t s|) i ra le , die an der Xriicke 
eines Korsetts befestigt war, in gebeugter Stellung erhalten. Sie trägt das 
ganze Armgewicht und bekämpft durch Befestigung an einem Lederhalb- 
handschuh die Pronationstendenz des Vorderarmes (Fig. 19). 

Will oder muB man aus sozialen Griinden von dem Tragen derartiger 
Stutzvorrichtungen absehen, so bleibt nur die operative Versteifung 
des Ellbogengelenkes in entsprechender Beugestellung ťibrig, Biesalski 
fiirchtet, daB die Arthrodese keine guten Dauerresultate gebe, da das Ge- 
wicht des langen Hebels det^ Unterarmes den gewälilten Winkel der Arthro- 
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3. Der Cubitus valgus und varus. 

Bei hembhängendem Arm iind supiiiiertem Vorderarm, so djiB der Hand- 
telleľ gerade nach vorne sieht, zeigt iiahezu schoii jeder j^esunde Ann eine 
leichte physiologische seitliclie Abweichung des Vorderaľmes in dem Sinne, 
daH letzterer von der Mediallinie des Korj)eľs wegstľel)t. Mikulicz und 
Riefťel hahen den Grád dieser Abknickung anť etwa 1*)!) — 178 Grád ge- 
schätzt. Hubschor neniit den Winkel, welclien Voiderannaclise und ver- 
längerte Uberarmachse bildeii, den Koniplenientiirw inkel (Fig. 21). Nimmt 
man cbesen Komplenientiirwinkel als Ergänzuiig zu IHO (í rad als Gradmesser 
an, so zeigt der pliysiologisclie (vubitus valgns bei Míiiinern im Durchscbnitt 
8chwankungen von 1 — 9 Grád. bei Frauen von 1') — 2') (i rad. Man trittt den 
ausgeprägten physiologischon Gniíitus valgus crst iiacb d^r Pubortät. Hiib- 
scher sieht als Ursache desselben eine Al)\\ (M( liuiig des 
untern Drittels der Hunierusdianhvse nach anbm :in. die ^^ 

wiederuni eine F(dge der weil>b'ehen (uv^talr isr. indcni 
der Arm durcb gnWJere Heckenbreití' Ix'i «i;('iiiig<'ľeľ 
Scliulterbreite in diese Form bineingezw ;ingt wcrdni s(»ll. 

Ubertreibungen diesei" pliysiologisclien Al)diikíi«»i: 
fidiren zum Gubitus valgns. Man kr>nnt(' d«'nig('in;il) von 
einera pliysiologisclien und [)atliologiseli('n Gnbitn- \algns 
.sprechen. Demgeg<Miiiber ist die entgegengesrt/ľc seit- 
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liché Abknickung. der Cubitus varus, stcts patliologiseli. 

Unter Cubitus valgus versteht maii also eine 
ab norme, radia Iwiirts gericlit(»te Abdnktion, ' / ' 

unter Cubitus varus ťine abnorme. ninaľuiiits 
gerichtete Abduktion des Vorderarmes im KlUiogcn- 
gelenk. Die Bczeiclmungen ridiren dabcr. dal) dir Im'- 
.sagten I)eťormit;it(Mi nach den analog gerichtcícn Al>- 
weichungen beim (ieiui valgum und (ícnn \;uinn Im*- 
iiannt siud. 

v. Lesser beschrieb einen Cubitus \alirns bcidcr- 
.seits, bei einem sonst wohlirebjíuten iumien 31ann, der 
imstande war, beide Kllbogengelenke zu iiberstrcckcn. so 
dali sie einen nach hinten oíi'enen Winkel l)ildct(ML Dalx'i 
glitt das Olekranon ;iuť den Condylus internus. währeml 

das Kadiuskopťcheu nach hinten und innen subluxicrtc Zu gleiclier Zeit 
stellte slch rlabei dei" Vorderarm zum Oberarm in Valgnsstellung, so dali ein 
nach der radialen Seite otiencr Winkel von etwa l'K) bis 155 Grád entstand. 
Die Supination in dieser Stellung wr.r etwas behindert. 

Ahidiche Fälle sind seither mehrtach beschrieben worden. Fast immer 
war die Deťormität bereits in ťridier Jugend bemerkt worden. In einigen 
Fällen war Erblichkeit nachzuweisen. 

Fiir diese Fälle, bei welcheu keine Skelettveriinderungen vorliegen, hat 
bereits Malgaigne die Erklärung der Deťormität gegeben. Es handelt 
sich um eine u n g e \v ohni i c h e 8 c h 1 a ťťh e i t der G e 1 e n k b ä n d e r und 
eine dadurch bewirkte Xe i gun g zur S u bi u .\a t ion der (ielen kende n. 

Aber auch auľ traumatischem Wege kaini ein Cubitus valgus entstehen. 
Wenn bei einer Fraktúr des Condvlus externus sich dieser letztere verschieiit 
und in .seiner abnormen Stellung anheilt, so ist die Folge davon eine Valgus- 
stellung des Ellbogeugelenkes. Ein derartiger Ausgang der Frakturbehand- 
lung ist besonders leicht nioglich bei ii-\ierenden Verbänden in Beugestellung 
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Ändermig, dali jeut die Schädigungen clie medialeii Partieii des Intermediär- 
k]Liir|>ek tľetfeti. 

Xur bei hocligradiger Veratellung und dadiircb bediiigter Einschränkuiig 
der (Ťubraucliŕtfähigkeit kami der Cubitus valgus oder varus Anlali zur Be- 
liandliing geben. DicMelbe wird die osaäre Veranlassung durcb Osteotomie 
beseitigen. 

Aiicli stiireiide OberMtreukiiny des Ellbogens wt als Folge von supra- 
koTidyläreľ Humerusfraktiir bcíidirieben, die glek-ii/.eitig init Scliwäeliang der 




grobeii Krnťt des Armes und Minderuiig seiner I.eistmiyslaliigkeit einliergelit. 
Siiter hat durcL Kapselratt'ung an der BeiigeseitP, mit VerMtiirkung dieaor 
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Maiinahine durch Aiifniiheii eines tran^plantiertea Faszienlappens, die Uber- 
streckimg behobeu und fiinktionelle Besaerung erhalten, 

4. Eontraktoren und Änkylosen des Ellbogengelenkes. 

Beugekontraktiireii des Ellbogengelenkes kommen ab angeborene MÍIi- 
bildungen vor. Unter 46!l Fiillen angeborener Millbildiing ťaiid H iromoto 
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Myogene Kontraktar des £llbogengelenke8. 



14mal augeborene Beugekontraktiiren des EUbogengelenkes, in der Mehr- 
zahl Mäuner betreffend, sowie doppelseitig auftretend. Im Oelenk war keine 
Veräuderung uachzuweisen , doch bestand stets Rigidität des M. bicepe. 
Neben der Beugekontraktur besteht mancbmal Fliighautbildung an der Benge- 
Heite des Geleiikes. Wilms sah eiueii Krauken mit Flaghautbildimg 
(Fig. 24), bei dem Defekte in der MiiskuLatur des Biceps und Triceps be- 
standen. Das Kind des 30jährigen Patienteu zeigte dieselbe Mifibildung in 
geringerem Gráde. 

Kontrakturen diircli Hautnarben siiid liäuiig. Die Gegend des Ell- 
bogengelenkes ist vielfach Verletzungen ausgesetzt, so dali es zu Abschälungen 
der Haut kommeii kaiin. Auch Verbreimuugeii imd Verbruhungen setxen 
Narbenkontrakturen. Fast durchgebends ist dabei das Ellbogengelenk in 
Bengestelluii íij íixiert (Fíg. 25), was wohl dainit zu erklären ist, dafi 
nach Verletziuigeii der oberen Extremität der Verband in Beugestellung 
(Mitella) die Regel bildet. 

Ebenso sind die luN'ogenen Kontrakturen des Ellbogengelenkes fast 
stets Flexiouskoutriikturen. Die Ursache dafiir ist im Sitz der Er- 







Fig. 25. 



krankung zu suclien, die zunielst iia Biceps oder Bracliialis interniis 
Platz gegriffen hat. Besonders r h e u m a t i s c li e E n t z i*i n d u n g e n, nament- 
lich die rheuniatische Schwiole tiudet sich im Biceps. Myogene Kon- 
trakturen vverden aut-h durch s y j) h i 1 i t i s c h e Ver ä n d e r u n g e n, besonders 
des Bice])H bedingt. Die Erkrankung tritt als Knotenbildung oder al« dif- 
fuse luetische Myositis oder als Kombinát ion l)eider Formen auf (Bas s e, 
Ostermayer). Ohne nachweisbare Ursache stellt sich bei frúher syphi- 
litisch gewesenen Patienteu oine erst stumpfwii dve lige Beugung im Ellbogen- 
gelenk ein, meist ohne Schmerzen und jegliche ortliche Veränderungen. 
Während es anťangs noch gelingt, bei stärkerer Kraftanwendung aktiv oder 
mit Beihiiťe der anderen Hand passiv den Vorderarm zu strecken, erlischt 
diese Moglichkeit mehr und mehr. Die Bewegungsgrenzen wei*den immer 
geringer und der Versuch der Streckung erzeugt Schmerzen an der Beuge- 
seite des Oberarmes. Bei solcliem Versuch aieht und fiihlt man dann in der 
Ellenbeuge den Biceps strangíormig und atraft* gespannt her^^o^treten. Bei 
\veiterer Untersuchung fiildt man dann auch im Muskel deutliche Verftnde- 
ningen, wie feate Intiltrationen, imischriebene elastiache Geschwulstbildaog 
oder iiauhigkeiten , die auť Druck Zuckungen und Schmerzen veroraAcliQa 
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In der Regel int die Erkrankuní! des Biceps iiiulit primär, somlern die 
IiitiUratioii gebt liäuiiger eiitweder von dem iinter der Biceptutehne gelegeneii 
Kclileiinbeiitel, der Biirsn miicosa bicipitís, oder noch häutiger von eiiier 
syi.l.ilitisclieti EntKÚniluiig des EHbogengeleiikes aus auf den 
Mnskfil ulier. 

Audi iieiirogene Koiitraktnren komineii iii Fi>ľin spnstinclier Zm- 
Haiiimeiiziehiingen am Bicepu vor; Mníiriac, Tix/oni lialien íiiei-nt 
íleriirtige Pälle beschriebeii. .StroLinever lint bei-eits wpgen eiiien „habi- 
tiielleii Kr»iiipfeí( dew Biceps", welclieľ den Anu viillig imbľaHĽÍibar inachte, 
<lie Teiiotomie der BiĽepsMelme oberlialb deľ Elleiibeuge mit gutem Eriolg 
nuHgeťúhrt. Aiich iiitei-artikiiläre (ielenkverstelliiriKeii kŕinueii duix'h den 
MuMkelítpaHimia venirsaclit werdeii. So hat Kiiiiiip zwei Fíille von „MpastiHciieľ" 
Luxation den RadinKk<J]ifdieiiH liei 
Littlesclier Eľkrankniig lieKítliriebeii. 

Neiirogene Kim t ra k t uľc u 
iiacli KnegH-(8chnIi)v e r 1 e t k ini í;e r. 
«ensibleľ Xerven basieroii iiiic-li 
ForMter meiwtens aiiť Bildun;; eines 
Neiiniins, daw (nit deľ Uin(;ebiinK vei- 
wacliMen i.st, oder niif tutaler Neľven- 
íliirclitreniiunfj;, wi)bei ilns zeiitľale 
Etnle tisiert iMt. Aulíer heftigen 
nenmlgi.-ícheii ycliiiieľxen und An- 
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in ]'ľoni.rÍniisslelhnig fiiliľt. 
[■akturen n ne ii ŕit:l.uK- 
verletziingen der E x t reni í tilt en. Die (iľun.ilngcii fiir ilieíielbeii 
liilden Eľscliopťiingssustiinde des XerveiisyMtemfi, die einp gesteigerte mecha- 
iiiiiGlie Erregbarkeit der Munkulatuľ veruľrtaclien (Mayfiľli ofe ľ)- E:* warde 
dabei nuch pUítiilidien Eiiisetzcii dei- Kontraktur nnniittelbaľ bei der Ver- 
u-iindiing bescliľieben. Nach Koeneii nntersdieiden sifli -liese Kontmk- 
tnren gegen .-"dclie anľ Onindlago von Hystérie entstandeiieii wesentlich 
dadurcli, dali erstere Htreng aiiť dns verlet/.te Ueliiet beMc-limnkt sind und daB 
won.Htige hyriterisclie Symptóme iiicht vcirliaiideii siu'l. 

Die Analyne vim Annialleľpidieiiiungeii am Bewegiinguíipparat Howie 
von Kontraktnreu nncli KľiegHverletzmigen wiľd allerilings oťt dadiirch er- 
Bchwert , daB neben aiiatomiadi begrtindeteu audi r e in ťun k t ionelle 
8torungeii vorkommen. 

Selten HÍiid die-Kontraktnren durdi Veľletznngen der Mimkeln 
allein bediiigt, KnmeiMt sind es aiisgedehntere Veľletziingen , dia auch die 
Miiskeln mitbetrefteii. Einen ÍJbergang aii den artln-ogeiien Kontraktureii 
bilden geviäseniiallen jene Beiigestelluugen, die iiadi Veľtptznngen der Ge- 
lenkgegend dui-ch eine Myositis ossifitans im Bľachialin intemns zu- 
fltande kommen (Fig. 26). 

Httffai Lehrbnch der orthopBd, fhirargif , e. Aufl. II. •) 
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Die nuiisten Kontraktureu des Ellbogengelenkes sind artlirogenen 
Ursprunges. Die Ursachen fiir dieselben sind dieselbeu, wie an den auderen 
Geleiiken. Besondere Wichtigkeit fiir die Entstehung der Koutraktnren 
liabeii die Kriegsverletzungeu angenommen. 

Dus eiitzuudete EUbogengelenk stellt sich in Beugung, dalier sind aiich 
die E n t z u n d u n íi; s k í> n t r a k t u r e n F I e x i o n s k o n t r a k t u r e n. 

Die EntzuTidungslolgen niachen schon bei mäBiger Entwickluiiíx erlieb- 
liche Bewegungsbeschränkungen, da jede bindegewebige Schrumpťung der 
Synovialis oder jede schwielige Brucke zwischen den Gelenkflächen die 
Scharnierbewegung des Gelenkes stort. 

Ankylosen des Gelenkes seJien wir ))es()nders auf Grundlage tuber- 
k u I o s e r , r h e u m a t i s c h e r und g o n o r r Ii o i s c h e r Erkrankung , am 
häutigsten nacli Verlotzunjíen des Gelenkes; in der Friedenstätigkeit nach 
Gel en kťrak t uren , an Kriegsbeschädigten nach penetrierenden Gé- 
le n k v e r I e t z u n g e n. 

Aulierdoni konimt nobon der bereits oben beschriebenen radioulnareu 
Synostose auch die angeborene Verwachsung aller drei Knochen 
des Ellbogengelonkos vor, wio Pťíir ri ii ger beobachtet hat. Gram e r sah 
eine kongenitale Aiikyb»se des (gelenkes zwischen Huinerus und Ulna in 
eineni Winkel von 140 (rnid stehend. Das Kadiusgelenk war frei und damit 
auch die Pro- und Suj)ination. 

The rap i e. 

Die konservativen Metlioden zur Beliandhing der Narbenkont rak- 
turen landen bereits bei Besprechung analoger Zustände an der Schulter 
Erwähnung. Ani ŕ^llbogen liegen die Verliältnisse insoferne giinstiger, als 
man versuchen kann, etwa vorhandene gesunde Haut des Oberarmes durch 
Extensionszug zur Behí^bung der Kontraktur Jieranzuziehen. Daa ge- 
8chieht durch Heft})flastergo\vichtsextension nacli Schede. Am sichersten 
koinnit man auch beini Ellbogen in (lev Narbenbeliandluug durch Inzision 
oder Exzision niit na( liťolgender Deckung des Dcľektes durch gestielte 
Brust- oder Bauclihautlap])en zuni Ziol. 

Durch E r k ]• a n k u n g e n d e r M u s k e 1 entstandene Kontrakturen ver- 
langen natiirlich kausale Beliandlung in erstcr Linie. Bei luetischer 
MN'ositis alsí) a n t i s y j> b i 1 i t i s c li e A 1 1 g o ni e i n 1j c h a n d 1 u n g. Bei rh e u- 
matischer (rrundlage Verabreicliung von Sn 1 izy 1 j)rä j)arat en. Daneben 
gehen jene Beliandlungsarten , die die m e c h a n i s c li e J.) e Ji n u n g der ver- 
kiirzten Weichteih^ anstreben. Die manucllon Versuclie sind aufier in ganz 
leichten Fällen von keineni Erťolg. Boi allen s(;h\veren (rraden sind der- 
artige Beeinŕlussungen zu kurz(Uiuenul; auch reiclit die Jvjľaťt nicht aus. Die 
Arbeit der Hiinde kann sich da nur anť (b'e Massage beschränken, deren 
Wert Jiicht unterscIiilTzt werden darf. Im iil)rigen ist die Behandhnig auf 
maschinelle Beihilťe angewieson. Wie fiir die Schulterkontrakturen hat auch 
fiir den Ellbogen die Behandlung der Kriegsbeschädigten eine Unzahl von 
Apparattypen entsteiien lassen. Nur wenige davon konnen darauf Anspruch 
erheben, durcli konstruktive Einťachheit und sichere Wirkung allgemeine 
Verwendung zu hnden. Als eine derartige Ausnahme muli besonders die 
Konstruktion von Schede (Fig. 27) genannt werden. 8ie hat den grofien 
Vorteil aulierdem^ dali sie billig und iiberall herstellbar ist. 

Aber auch bei den Ellbogenkontrakturen sind der allmählicheu Dehnung 
ziemlich enge Grenzen gesetzt. Sind tiefere Weichteile (Gelenkkapsel) ge- 
ächrumpft, so kommt man damit nicht zum Ziel. Fiir diese Fälle hat Lange 



Deformitaier 
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Aligesehen von der Mfiglicbkeit des Wieilerauftreteiis atigebeilter In- 
fekticmeii gíbt al>er geraile das Ellbogetigfleiik giite Aiiítsichten fur di« 
nperative Moliilisiening. Die verachiedeiien Metlioden mi t oder ohne Ein- 
pflaiizun|r von Weichteileu haben giite Resultate ergebeii (Helferich. 
Hoffa, Murphy,Bier, Lexer.Payr. St haii z, Schme rz ii. a.)- Unter 
VinHtiiiiden i«t en sclion selír wertvoll, liei simst piiiip'tig stelieiider Aiikyloxe 
des EIlbogpiiH, die DrehbftweKii»ŕ!; des VoivlernniiPM alleíii wiedpr zii erreiclien. 
I>aH geliiigt duľcli Respktioii des KndiuKkíipfciieus in vieleu Fiilleii nnd stellt 
eiueii eirifíiclieii Kinf;ntľ dar. Holnnanii Iint i>ei ciucin Fall vi>ii .Siipinations- 
beUiiideriing, die, ohne Syiiostojie, iti eiiier Verliildutij; des Riidins von der 
Tuli(!ľ(mita.s au l)ÍH kuid KiJpfĽheii íLre anatnmtscke ľrsiiclie liatte, ditrcli Ue- 
(iekti<iii der verbildetpu Partie die Suiiiiintiim crtmigliidit. Ho )i inaiiii fiibrt 
dime-. Kexektion audi l>ei bliitiger Mi>hilisierimg des aiikvIotÍKcIieii Ellbogeii- 
Kelorikes aiis. štart wie es Honst iil.lii'h iMt. das nuliolmnierale Gelenk diircli 
Iiitpr|«witiim MKibil KU erlialt.'ii. Eiiien Xaiditeil IVtr diis Ellliogengelenk, 
wie seítliulicH S<.hl..ttf-ni , liiit «iih .luicli dí^sp 31<-tli..de nie ery:e.beii. 



D) DeformítÄten des Vorderarmes. 

1. Der kongeaitale Defekt der Vorderarmknocben. 



S..w.ibl der 
I kdnimen vn 



.ngeb.,re 
Ei-stei-ť 



Defekt des ]ía 



líingening der Voiilerarmapíise sondern 
Daiimetideite liin ubgeknickt. AulSerdeui 



s iini'Ji elij solid.er der 
igpľ b(>.i)i!i,litct nls letuterer. Aii- 
ti.nelli liat bis ]9CK> 114 Fälle 
v. 111 Deťekt dľs Ktidiiis zuhaiii- 
iiienstelleii k^imen, L. Hofinaiui 
bis lyil luiľ 32 Fälle von ange- 
l.oľeneiji F.-bl.-n <ipr Ulna. 

A. ll.'ľ liadiuHdefekt 
ki>iniiit <\n\, |ip|st-itig, hfuifigpľ 
1'iii^i'itÍĽ viiľ. Er kann eiii 
liitiih'i- M'iii, ist alier ziimetst 
fin |iii ľl i(- llpľ. Dann ist fnnt 
iiiino'ľ pili |irnxiiiiiilps Stuck vor- 
baiľipii. Es kainiabeľ niich niiH 
(Ipľ r)ia|ibv.spiiniítte ein Teil 
ťpblpii, 

AulSeľdetii bestplien iiíidit 
KcItPti Koiiibiii!iti>niPii mit andern 
MililiiMiiii^rpii: Veľktlmmerung 
.iileľ viillstiíndifíP.-fl Feiilen dew 
DiunnPiis sfiwie auderpr Fingpr, 
dpľ piits|)rpcdipudpii Metacarpalin 
und Oarpidia, feriier Kyiidnktilie, 
Piitydaktilie iisw., endlich ancli 
Anoniiilien an andprpn Kori>pr- 
teileii (Fijí. 28). 

Dpr Voriierarm iwt ver- 

kiirzt, die Hniid nicht in der Ver- 

; der Kľihiiniung der ľlna gegen die 

iin die rina S-ťi.nnig torquiert aeiii. 
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Irtt beí partiellem Defekt das dístale Railiuaende erhalten, belittlt Oie HanJ ilire 
iiormale Stelliing in der Verlängerung des Unterarmes. Die Gelenke zeigen 
einschlieBlich des Ellbogengelenkes 
renninderte aktive Beweglichkeit. 
Der FaustachluB ist nicbt moglích. 

Das Rôntgenbild (Fíg. 2!l) zeigt 
<lie genaueren Knochenverbältnisse, 
wnbei besondem die Verdickung der 
Uliia aiiľfäUt. 

Die Verhältnifise der Miiskn- 
Intiir aeigt eine Beobaclituiig Kir- 
missons (Pig. 30). Die vorhaii- 
deiieii Uiiakelii ttind der DFtformitíit 
entsprecheiid verlagert. Je nach 
der Ausdehnung des Defektew fehleii 
die daztigehoľigeii Mnskehí der ra- 
diftlen Gruppen, so die Mušketu des 
Daiunens , der Hiipinatoreii usw. 
Auch am Oberariii sind Miwkelaiio- 
malien beachrieben, wie daH Fehlen 
des langen Bicepakopfés .und des dazii- 

gehôrigen Sulcua iiitertubercularis. '*^' 

Die Arteria radíalin kann feblen. 

Bei exzessiven StelliingBaiiomalien kominen rlic Finger dei- Hiiiid oher- 
halb dea Ellbogeiigelenkes aiiť deii Obcľann zii liegeii wie in der Beobaeh- 
tung von Sayre (Fig. 31). 

Angeborene Hypoplasie des Rádius i;Ilit saui! iiluilidie iiiiliere Bilder 
des Unterarmes, wie jene beiin kongeiiitiileu DeiVkt {F'i}-. 32). 



Das Rôntgenbild (Fíg. 33) zeigt die gewaltige Eiitwiokliing der ver- 
krummten Ulna im Vergleich mit dem in dem Lungaw achát um znruekgeblie- 
benen Rádius. 

Der kongenitate Radiusdefekt ist eine exťjHisite Hemmungsbildung. 
Kiimmel legte die Entstehung in die er.sten vier Leben.swochen und ntmmt 
ala Ursache der MiAbildung eine primáre Radíalwärtakniekung der Vorder- 
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iiilage an, liediiigt iliirch Stôrungen von seiteii de^ A n o a oder Raiim- 

iTigpl im Ľterus, Bleiicke sali in eiiier Fam 1 e t ne Kindern 6«i 

-^ vier Kinclern doppeise t „en Rad sdefekt, bei 

gleiciizeitigem Vorl a Je se aller funf Finger. 

Therapie. 
Die Ausdehnunjí deM Pefektes, die Loka- 
liniitinn deswelben bei partiellem Felilen, <lie 
eventuelle Konibiiiatiou iiiit anderen Mííi- 
hildiuigeri, endlich das Lebensalter, in dem 
der Kranke ziir Behandlung gebracht wird, aínd 
fiir die Pľognose von Wichtigkeit. Je ťriih- 
zeitiger die Behandhing einsetzt, desto eher 
ist von unbhitigen Metbiiden ein Erfolg zn 
eľwaiten. Das wiederbolte inannelle Re- 
dressenient lälít in gunatigen Fiillen eíne 
Genidericiitnng des Handgelenkes zu. Das 
Remiltnt wird im Gipsveľband erhaiten, später 
I gcsioiiert. Beim Redi-esHement knrn es zn In- 
cn, was aber ziinieint eiiie leiditere Greradestellmig 
All)ert LoreiiK ti. n.). 'Duľch später nach- 
i Tibiaspans kaini inan eine innere Stiitze schatfen. 



Fiff. 31. 

durch Tragen v..n Utils. 
fľaktiouen der Uhm kom; 
ermoglicht (H i c ti i n g ím 
folgende Inijilantation uiii 




Naturlidi wird das Traiiíiplautat das Wachstiim niiht oder míľ unvollkoinmen 
mitmaciien , je naclidem nb ein totaler Radiusdefekt vorhanden oder eine 
Epipiiyíie erhalten war. Baher wird sich in weiterer Folge die Notwendig- 
keit von neuerlichen Knochentransplantationen zur Ausgleicliung ergeben. 

Das DnrcbHcIineiden der auf der Radialseite vorapriiigenden Sehnen 
allein, wie en mehrfach angefiihrt wnrde, ist sinnlos, da es n»r eine angen- 
blicklicbe Korrektur ermoglicht, anf die Ursacbe der Deformitiít ketne Ríick- 
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2. Seformitäten des Yorderarmes infolge von WacbstamsBtOrungen 
am Badíaa nnd an der Xľlna. 

S};liädigungen der Wachstiimsionen der Vorderarmknochen fiihreii zur 
Storiing deM LängenwachBtiimes. Ist nur ein Knochen betroffeíi, mo lileilit 
er K^gen seiiien Partuer ziiruck. Letzterer gelit ein scheinbnr exzeRsives 
I>änf;eawa<'liKtiiin ein, iii deasen \ erlauf er diirch Henimiing durch seinen 
ziiriickltleilieiideii Uenosnen, sowie diircli Mimkelziig Veikiiimmiuigeii nns- 
gesctzt iht, iidpi endlicli an setneu 
ícelenkifren \ ei hinduiigen zii Luxa- 
tionen ge^w uiiKen wnd, oder nich 
daselbst aut fehlerhaľte tíelenk- 
stellnnfíen besdirunkt (Fíg. 34 n. 35). 
Die ľi^íacliflii dfir Hclifidi- 
gungen kimneudmch fehlerhafte 
K e nn a n I a í; e II ndei ali iuteniteriiie 
Heiiiniiingsiiildtiiig niigeboren neiii, 
siiidrt Itei dej tiebnit beinerklinr 
werdeii oder pist ipater in Zeiten 
''tiiikeier LHiigeiizunaliiiie deH Ske- 
lettes wiHitjlIig tter<)en. So z. B. 
(iie WntlíHtuinHstriiungeii beí den 




agii 



Es 



muItipUiiEnchondroineii(01- 
lieisthe Wach-'tumMsturung, 
Wi tt ek) \'on den erwoľbeiieii 
lefTidiPieiiden EttiHuHsen aiif die 
WiKiíhtiinH/onen niiiiint die Rachi- 
tíd iiiíolge duei Haníigkeit eine 
bpdeiitPnde Stpllnnj em Docli sind 
ilip obeifti E\trpmiCuten, da nie Ja 
im iit dpn BelistiingsHchtiden ao auH- 
gpipt/t •'inii ttiP die Huteren, ver- 
JidltniHmiillíg selten rachitisĽhen Ver- 
ki uinmiiii^ien tuiteimíľten. 8Íe ent- 
sfelipii duiiiidie uberwiegendeKr»ft 
dei Beiigpi Bpidp\orderaľniknocheii 
".iiid iiaih dei Stieck'íeite koiivex 
\eiknininit nnd diiith ubnliche 
(iiniidliídiiigiuig wie lei der spi- 
nalen Kinderliibniiing Íii lilngerdauerndpi Piuii.itmnsstpliiing gehalten. Diene 
vei'ursadit wiedenim eiiie s|>iraHgo Iíankeiitoi m dei Xnodien, die zu eiiier 
<laiieľndeii ííii{Hmttii>[iseinH(-hränkiing -VidalS geben kttini 

Uuter den iiďektiiisen Erkraiikungen biingt ihe Ostponi v eliti s der 
E|ii- nnil Metapliyse besonders oft Au-m lialtung des Laiigenviachstunis durch 
Zerstôľuníí des betreti'enden Intennediiirknoi|ieIs init sich Partielle Schädj- 
guiigen fíihren ziir Verkriimmung diiicli um teilueiie eriialtene Fimktion der 
Kintclienbildung. Ist der IntermediHrknorjiel telbst luclit zer^tort, ho kanii 
PM dureli chronisohe Iíeizeinwirkung der Intektum im gegenteihgen Sinne zu 
(Miier Längeiizunahme den betroťfenen Knodien-í fiihien uud damit, wenii nur 
ein Vorderarinknochen diese Verlangerung ertiijirt, zu emer Verkriimmuiig 
gegeu den gesmirlen Nndibar hin. 



yig. S4. 



ťig. 2 



42 BehiQilemng deľ Drehbewegnng den Voi'derariueB 



Fällen kíiim iiiaii veťwiiclien, den Kalliis wieder zn zerbrechen uiid nachher 
(lie Hiiiid in liclitiger Stellung zu lixieren. Siclieťer ist jedenfalls die offene 
Qsteotomie. Trotz dieaer kann es Hchwiei'ig seiii, den Auít^leich der De- 
foľinitflt zu erzielen, waa aber díinn dnrcb EinleKeii eines Kuoclienspaiien 
zn erstrelieií lileibt. Ebenao geben knotherne VeľwachsunEen des unteren 
Ejidius- und Ulnnendes niir bei bliitiger Operatíon die Mogiichkeit befrieMii- 
gondeľ Iíesnltate. 

Piir die Tlierapie der fjest-liilderten Defonnitäten des Vordei-arinH 
diiľcli Wac'hstumsMtiiľiingen bleiljt iiberhaii|it iiiir dnu hlatige Eingľeifen niis- 
siclitsvoll, dnu je nach dem Zuruckiileibeii des WachstiunM, der Art iind dem 
Oťt der Verkťíliiimuiig, mc hli pH lieh 
natUrlich nach Art des venirMacheiiden 
Momentes veiisehiedene progiiostÍHche 
Beiirteiliing erťahi-en muíi. Dan Be- 
strehen, die Verkiirzung auŕizugleicben, 
wird aut elienten duľch schriige Osteti- 
toniie, imtigeiiliilU mit Verlängening 
Itiiideiiider Weicliteile und iiachf'olgen- 
der Extaiision. oder steUiingtwichernder 
Kiioclienjilastik erreicht werden. Die 
A'erf'ahren von Ritter, Schepel- 
maiin q. a., die ziir Verlängening ver- 
kiirzter KnocUen rJer miteren Extre- 
rnitut ange^beii nínd, koiinten auch in 
Anweiidnng geljraclit werden. 

Eine besondei-e FuUe von De- 

ťdľmitiiten '\en Vonlerarmes brachten 

die KriefT'iveľletziingen. Abdchufi 

von Teilen aiis der Kontinnitíit der 

Kiini'lien (liiľch Ai-tillerieverletzung, 

Eiiisihmel/.iinsrvoiiKeľm.ilratenStreckeii 

iliiľcli Iniektion. VerMtellmigenschwerer 

KjjlittPľljriiclie, der Verbint der gelenk- 

bildenden Enden umw. wenien beobaclitet. Als BeiMjiiel í'iihi-e ich ein 

Scblottergňleiik iiin distalen Voľdei-arinende aii, das durch AbschiiB der 

Ulnaepiphfue itnd Zeľtriiintnerting der KadiiisepipliVMe ein gebľaiichsiiiifähigea 

Handgelenk venirMaĽht liatte (Fig. 37). 

Die Operation nach dem VeH'iihren von Goetze schuf Trenming der 
Beiiger von den ytreckern, die eingeťiigte kiinstlicbe (ielenkachae )iel( die 
Muakulattir wieder znr Wtrknng koiiimen. Die Alibildungen (Fig. 38 nnd 
89) zeigen, dali nicht niir Beiigung und Streckiing wieder gewonnen wurde, 
sondem anch die Pro- und Snpinatioii, tri>tzdem nahezu der ganze Ansatz- 
bereich des Pronator í^nadľatiiM in WegfiiU geki>iiinieu wiir. 

8. BehindemDgeii der Drebbewegnngen des Yorderarmes. 

AulSer den schon erwähnten Ursaclien, die Stiirungcn der Pro- und 
Supination mit sicb bringen, kiinuen nooh andere zu denselben Folgen 
fuhren. 

Ab angeborene Stipinations- nnd Ex te nsionabe hinde rnng 
ohne Knochenanoinalie hat Chrj-sospatheH 2 Fiitle bewchrieben, bei 
welcheii der Grund der Stôrung in intranteriner Uberdebnung der Exteusoren 
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Von lil)ergr(iBer Wichtigkeit íhI l>ei jedwedpín KonstijieT 
sjMHtÍHľlier Lälimitiic die Ubuiigsbeliandhnig. Biesnl 
Rftcht, daU m i t dei- O bimgstherapie jede Behniid luiig 
Lähiniing Hteht nnd fällt. Die iibrigen anbliitigeii mier liliitifíen Mali- 
nahmeii aind niir imstande, giinstige Vomussetziiiigpii fuľ die ťbiuigrttlierajiie 



irgehen bei 



SchlieBIicIi sind aln Pľo- oder SujňnationMliindeniiHsp VprlpÉKwngMfidgen 
(heaonderH KriegHbeBchädigiiiigen) ym neimmi, dif dmrii N'jiibpiisc'liniiniifiing, 
BruekeiikalluH urw. díe KotatioiiaťHliigkeit aiiťliplipii. 
nie milssen iii ihľen kauitaleu Bedinguiigeii äiiiii^e- 
niilli bekäinpft werden. 



E) Deformitäten des Handgelenkes. 

1. Die oogeborene Luxation des Handgeleiikes. 

Die angeborenPii Luxation p n mu! S u li- 
liixationen des Haiidtíelenkps siud wltMi, D.i-. 
('harnkterintische in dpii bpoliachtpteu FíUIpii uiir, 
daíl iler Vorderarm eiiie bedeutpnde Veľkiirxiiii^' I in'list 
FonnverÄnderiing) seiiieľ Knoclieii im Vprliíiltnis /nm 
Oberarm zeigte, widiľend dio Hniid teils iiiicli dpi- 
Tolarseite, in einem rediten AVinkel /nm V.ndpľ- 
arme stehend, teils iiíiuli dev Dorsiilseirp mit up- 
ringerer Winkelbildung hixiert war. Bpídp FoniiPii 
der Luxation bat inan aiiĽli an den boidpn Hííii'Ípii 
desMelben Individiiuins bpobaclitet. Die Hilnde w;iľi-n 



(labei ^ns wobigeblldpt, iin H|iäteti 
leichter Arbeit gescbiokt. Aiifb 
mit angeboreneii Honutigpn Deľon 
bildiingen komint vor. 

Die Uľsacbe wírd iii nieulií 
nnd nekundäi-er Ubenlebniinj 
angenominen. 



Die T b 



erajji 



nl i 



mnhlicheín Redressempiit 
sítion be ste lien 



L I.pbe 






renknnjr • 
dning (Íp 



nnrii 



3. Die aageborene Eontraktur des HandgeleakeB. 

iĽliLinj: dpi 



Hjí.40. 

InationamitRii 
li VerpUan 



H.nd gejien 
E bpzeicbnet i 









, derduiJurch 
BeobiicLtung." 



ťiili, bei welcliem aucli kein 
iiiitiit geboľt zu den seltenereii 



Dauernde Lageabwe 
Vorderann oliiie Knncli 
ala Klumphand, in Analógie znm Klun 
Fehlen von Knochen voľhanden ist. Die Deii 
angeborenen MiBbJldungen. 

A\ň ätiologisches Moment komint intraiiterine Belnstnng, nber niich 
felilerhafte Keimanla^ in Betraciit, Ob die Mnskelpaľesen, die gelegentli<;b 
vorhanden sind, wirklicb neurogenen Uwprniigea wiiid oder anť Uberdebnntig 
durcb Betastung deiiten, wie dies Cliry sn^pathes fiir die obeii besclirieltene 
angehorene Supinations- nnd Estensionsbehinderiing nnniinmt, bleibt vor- 
lautig eine offene Frage. Die Symptóme dpr Klumpliand beatelien der Be- 
griffsbestimmting entsprechend in eiiier dnrdi Kontrnktnr lixierten Ab- 
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weicliiini; der Hrtiiil f;('f;e" die Uiiterarmacbse. Nacli der Richtung der Ah- 
weicLuiig uiiterscheideii wjr, der Nomenklatúr Bouviers als der uiizwei- 
deiitifucstfln ťul^eiid, eiiie uliiare, radiale, palniare, dorsale Kliimphand iind die 
ZwixL'lieiiťoriiieii : tiliiojiiilinare , radtodoľsale usw. Uiiter deii angeltoreneii 
Kluinphiilideii ist die uliiopahnnre bei weiteín die hiiiifi^ste (Pig. 41), e>£- 
({uinit Hclteu die iliiľsalť iiiid ľadiale (ciuschlielUicIi der ľadiodomalen und 
iilľiodiii-aateii). (ilťiľlixeitig iwt der Vordei-arm in Pronatiou oder Supination 
lixiert oder in diesen Bewet;mi}fen erlieblicb be-scln-ätikt. T)Íe Finger siiid 
meiMt gebeiigt oiler iiu (í nimi géle n k gentreckt (Fig, 42) niid im ersten Iiiter- 
phalaiigealgeleiik iii Beiige kontraktu r, oder aber aie bengeii sich, wenn man 
dan Haudgelenk (ťallH dies sich in Beugekontraktui* betimtet) z\i strecken 
Bucht. Hrtutij; ist cieľ Diiumen in die Handňädíe geschlageii und in dieser 
extremen 0])i"isitii>i]f;- und Addiiktionsatellung tixicit. In der Mehrzahl der 

FiUle wírd die kongenitale 
Handgelenkiikontraktur mit 
no(;li anderen angeborenen 
Kontraktuľen gleichzeitig 
))eobíiclitet; am häufigsten 
ist die Kombination tnit 
Pes víiriis reap. equinovarua 
(Fig. 43), Knie- und Huft- 
kontľakturen (Streckkon- 
traktuľ des Kmegelenke» 
mit Snbluxatíon dea Unter- 
scheiikels, H o h m a n n), sel- 
tpueľ mit Xontraktureu 
der Ellbogen und der Schal- 
tern. Aucli andernartigeMiO- 
bi Idnngen (Luxationen, Spalt- 
liildnngcn, Defekte lutw.) 
■■'f-''^'' koinbinieren aich mit der 

nngeborenen Kltimphand. 
Der Vdi-ilľľjinn zciyt M<ib! stets ciuo. bedeuteiide Atrophie, die Muskela 
haben in einem Teíl di-r F:ille ihre normále elektrisĽiie Erregbarkeit , in 
einem anderen 'IVil /.pi-xpu sie Lälnnnngsprscheiiiungeti. 

PatUoliigiscIi-Hniitiiiniscli sind Mnskeldeťekte vorkommend bei 
der radialen Form meist am Hiceps (einkoplig) und der radialen Seite des 
Vorderarmes, bei der nlnaren drn Triceps uiid die iilnare Gruppe betreffend. 
Auch die Kiuiclieti;íplenkpnden zeigeii sicli der Deťonnität entsprechend ver- 
Sndert. 

Di ffe re 11 1 i ald ia i;n(ist i sch wiril ilie Anamnese und die elektrische 
Unteľsudiung tlie Abtii-ennmig gegeii Poliomvetitis ermfiglichen. Auch kane 
eine angeboreiie cerelínd^ Heniiplesie, weiiii Haiid und Fulí derselben Seite 
Kontraktnren aiiťwoífien. die Diagnose nnsídier niaeben. Die Verwechslnng 
mit Radialinliibiiiting wii-d sich durc-h genaue Funktionsprúfung wolil immer 
vermeiden lasseu. 

Die Behandlung erreitdit bei niclit liochgradiger Iiisuftiaienz der Muskeln 
der konvexen Seite giite Resnltate. Hofľa Kat in Etappen redressiert; ea 
wurden die Hiinde in môglicbster fitreck^tellnug (auch der Finger) anf einer 
volaren Suhiene tixiert. Die Verbände blieben 8 Táge liegen. Dann wurde 
die RedresHion wiederholt, die Kiintraktnr liell sich jetat schim viel leíchter 
atrecken. In dieser Weiae wurdeii die Verbände durch 8 — 10 Wochen er- 
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3. Erworbene Eontraktnren and Änky losen des Handgelenkes. 

Kontrakturen iind Ankylo^en des Handgelenkeií sind uDgemei 
hiiiiiiŕ;. Be/Uíi;licli der Atíoloírie wäre schnn Bekanntes, von Scliulter- un 
ElIlKigeiifíPlenk bereitN Gesngtes zu wiRderholen. Uiitersclieidŕndes dagege 
lieftt in deu anntominclieii Eifjeiilieiteľi der Región; nainenttich iin Vorhai 
deiiHeiti deH Glpitnp[inrotes der dan Geleiik Qi>erbruckendeii Sebnen, de 
SehiietiHcheideii. Vuti dieiieti kíiiiiieti eiiipr.ieits Kr.ittklieitHprozeí'ne aiiR^ehei 
die anť da» Haiidgeleiik uljergfeií'pii, . niiderseíts stellen -Jie einen emptim 
lidien Mec'hntiisuniM dur, óor splír leiclit i:i winer BeweHnuífjfjhigkeit ^estoi 
M'iiiL KiitKuniIutigeii |)rittiärer oder ŕiekiimlitreľ Aľt, nlier nncli HĹhon lan^ 
dauenide Rnliiti.stplliiní; Iipí Krrtiikheit odpr VerletKiinj; low le itei solche 
der Nticlibai-seLaťt, i'iilii-pu zii Vprkleijuiigeu iin (ileitknnnl und damit z 
Eiiuícliriinkuiif; uder Aiiľlieliiing der Bewegimyeii'ileľ H.md mid ihrer Teil< 
Besonden* die iiíisartigp Fi>nii ripr fímioľrlioiwcbeii ArtliiitM de-J Handgeienkei 
die die uusgesjJľiifUenste Xcltjiiiifi za lnilii;eiti;;Pr kuľulierner Verwacbsun 



.ZJrkulnrí Nnrbe am ll.uidedeiik inil nili»-er«ii StauuiigsíräcUeinungeii. Eigene lieobacblUDg.' 

zeigt, h.it eiii i-nsdies Cbergi-eifpii auf die bfiiadiitartPii SdiiienHcheide 
eigeiitiimliľli. Unzii nei Itemei'kt, dali eiiie Letníditlidie Zalil von ^.rheuma 
tiítchen" Eiitzihidiiiiged den Hiiiidgplpnkps aiiľ gdiLOľrlioisdier Arthiitis be 
niheii. Moiiartikulilrew Aiďtretpu der EiitKÍLiidimg wird íur Uonon-liiie ver 
dädítif; erddieiiieii laHSPii, 

I>ip Bedeiitiuig deľ Seliiieni-dieiden fťir die Entstehung von sdiwerei 
Bewegiiiigshiiidpniisspn wiiil vielfudi niolit gpiiiigeiid beľťicksichtigt. Dii 
Fordening, mij;;lidist bald mit nktiven mul piiMsiveii Bewegungen zu be 
gtiineii, gehiiit znr Pľojiliylnxe der Defonnitiitfii, mnlt nber auch hier auf da 
iiadídľiiĽklichMte bettmt weľden. Ľm ho melír a]n die zalilloseii Koatnik 
tnreii der Haiidgeleuke nadi Kriegsverletziingeii znm Teil auf mangelhaťti 
A'or.sor;ie in Uieser Bezieliuiig ziiriickzufiihreu siud. 

Auch Narbeii am Haiidgelenk nach Verlet/ungen , besoiideľM ii 

der HaQdgeleiik.sl>euge, sind von scíiwereren Polgeu begleitet, als a. B. soldu 

nn der Scliulter. Wenn dort die Narbe tiefer greiťt, no tiiidet aie nidit w 

ilfadi gegliederte Weidigebilde, wie im Bereicli des Handgelenkes. Eini 



'ľherupitŕ. 
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tiefgľeifeude Naibe iimMchliellt liiei' luL'ht iiur mit ihrtitn Mtaireii Uenebe die 
(tinzelnen Sehnen uiid Seknenscheiden . me tixíert KÍch nin Períoat, der Oe- 
leukkapsel iind dem Li|;ainentiiiR iiiteľOHseiiin, k'iim fiiľ die Tliniiipie eine 
wesentlicbe Erschweľiiiift bedeutet. 

Unter den oberťltichlicUeii Nni'lie n der Ke^ioji sind jene Ite- 
sondei^ hiuderlícli, die ri iigfiirmií! das ganze HftTidgelenk iiuigreifen. 
Wenn mAiictiinal nucli die ilai-iiiiterliegeiideii ^elineii wich freriiiRÍiigíse Be- 
M'eglichkeit ei'halten koiuiten, no gibt die Xarlje diiľch ihre jjei-inge Fähigkeit, 
GewebsfluHsigkeit paRsiei-en au laMseii, doĽh Aidiilt zii }in>beii Statiniigner«chei- 
imngen. die den Mobi1ÍsÍeniiiŕt!*!>e»tfel)iiiigeu 
<Pig. 44) groHe HiiiderniflHe bieten. 

tJnter den myogenen Kontraktme ii 
derHaiidbildetdie iscliämixclie Lähni unt;-< 
ko t ak p ! IM tä II 

a h mi 1 L 1 n ng \ 1 



w hni L ] F Ig 1 

2 k la \ 1 I 
de BI tz k Int 
St den a 1 Ani t, t, 
S hm z SI 11 n 
lat oni(8t e a ge 
fort entf n t k 1 

u kgel e BI 1 1 d \ 
e ne hb e Entart nŕ. I 



t-nft 



I I 



B I I 



AI k lat 

K t k 
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werden dauenid. Die tiiiger wmd m clo 
Zwischengelenkeii ŕrebeiigt. im (iriiiidgp|pnk <;<■ 
otreckt; in weitereľ Folge stellt híiOi Beiigmi; 
des Handgelenkes nnd auch Beiigiing de-; KU 
bogens ein (Fig. 4ä). Sekiindäť koniieii Anii 
ner\'en in MitleidenHchíift frezojreu wenlp.ii. wíIí 
die Progiiose weHeiitUťli vpredilechtert. 

Ahniiciie Folgezuntiinde wie die ÍHcbíi 
mische Muakelentartiinj; schnflen die eitľi;;ei 
Zerstornngen dei- l'n t erai'mninHke In 
rlie dul-ch tiele Pblegni.i mp.ii entsteheii. Ai 
ätelle der friibeľen kunimktib'ii Snhstniii; siiiil liíiidciiewpiiit; gesĽhľnmpfli' 
»tari-e Stiänge getreten. 

Nach eitrigen odeľ tuberkuliií*en Kutziiiidungen des Huiidgelenke.s int 
Mfthr häutig Versciiiebnng im Siniie einer Subluxatinti zii bemei'ken. Die 
auBer Kontakt getľetenen Gelenkkiirjiei~ zeigen degeneratire Erscheiniingen, 
die in Kontakt gebliebeneii jjehen straffe bindegewebige oder knocheme 
Verwachŕiungen ein und Hcbatten dan BiUl dei- vollkommenen AnkyloRe. 

Typiache Ste II iingsaunmalie n des Handgelenkes tindeii meb in- 
folge von Ne ľve nlärtione 11 itentralen oder periplieren Sitzes; nie soilen 
bei den nenrogenen Fí nfie ľkuut rak t iire ti iiiiheľp Beachľeibnng vr- 
fahren. 
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Kontraktuťen der Hand leícbterer Ait, 

Gebilde schwere Verandeningen eingegnngen 

tnervativen Behandlung gegeniibeľ zngangliťl 

Ho tfas ĹebrbDcb der ortbopild. l.'hitiiľgic. e. AdII. 1 



fii welvlien nicht fiefliegende 

ind, erveisen sicb der knn- 

Hoffa hnt bei ailen der- 



Spontane Subliixation des Handgelenkes. 5| 



Die Folgeii ischämischer Muskeleiitaľtim^ sind Ge^enstand verschie- 
deiier Operationamethoden: Verlängerung der Beugesehuen, schräge Durcli- 
schneidung der Muskeln voín Coiidylus internus huineri abwärts, bis die 
Streckung von Hand und Fingern moglich ist (Drehinaiin) , Durchschnei- 
dung der entarteten Miiskulatur und Zwi^chenschaltung des ťrei transplan- 
tierten Sartoríus (Gobell. Schultze). An Stelle dieser, den muskulären 
Apparat verlängerndeu Verfahren wird auch die Verkiirzung des knochernen 
Skelettes geiibt: Resektion der Vorderarmknochen (Henle), Resektion des 
Handgelenkes (Koni g, K lap p). Auch Kombinationen beider Methoden: 
Resektion der ersten Handwurzeheihe und Verlängerung der oberflächlichen 
und tiefen Beugersehnen (Hormitz). Wir habeu mit der Sehnenverlänge- 
rung allein auch gute Erfolge zu verzeichnen. Doch scheint das Verťahren von 
Drehmann bei weniger mťdisamer Operatiou el)pns()gute Resultate ;?u er- 
zielen. Klapp konnte eine ischämische Kontraktur, die allerdings kurz 
nach ihrem Entstehen schon in Behandluii<; kam, dnrch Extension au den 
Fingerspitzen (inittels flurch die Haut gezogener Seidouťäden) heileu. 

Ankylosen des Handgelenkes konneu nur durch partielle Resektioueu 
auť osteoplastischem Wege mobilisiert werdeii: ťur die Funktion erachten 
einzelne Autoren (Tietze, Moszknwi <z) die VeľkiuzuiiiX der Streoksehuen 
durch Raffung fiir vorteilliaťr. 

4. Die spontane ^.Subluxation'' des Handgelenkes (Ma delu n g). 

Gleichfalls unter deni Bilde eiuer Kontraktur verläuťt eine Deforuiität, 
welche im Jahre 1878 von Madeluug l)eselirieben wnrde und seitdem 
seinen Namen trägt. 8ie besteht in eiuer VolarHexion der Haud, in Ver- 
bindung mit einem starkeu Vorspriugeu des (^ap. ulnae au der Dorsalseite, 
und stellt so eine stdieinbare Subluxatiou des Haud<^eleidve.s dar. 

Unter der uormalen ziemlich strafť gespanuteu Haut treteu die uuteren 
Enden des Rádius und der Ulna tleutlieh hervoi*. Die Haud ist nach der 
Volarseite herabgesunkeu. Au der Greuze zwisclien Haud und Vorderarm 
findet sich eine Einsenkuug. Der Dickeudureliuiesser des Handgelenkes ist 
fast um das Doppelte vergroliert; die Haud steht uieist etwas nach der 
Radial- oder Ulnarseite abduziert. Bei der Uutersuí huug <leľ Volarseite fällt 
das „brťickenartige" Hervortreteu der Beugesehueu auť, besouders des M. fiexor 
carpi radial. und ulnar. sowie des Palmaris lougus. Der Rádius ist volar- 
warts gekriimmt und im ganzeu verkiirzt (Fig. 48 u. 49). Die Funktion 
<ler Hand zeigt Einschränkung der Dorsalflexiou und 8ut)inatiou; di(^ Volar- 
flexion iat zumeist vergroliert. Im Anfaug der Erkraukuug besteht starké 
Schmerzhaftigkeit im Haudgelenk, namentlich bei Ausiibuiig der Dorsalflexiou. 

Manchmal läfit sich zwischen erster uud zweiter Karpalreihe verraehrte 
Beweglichkeit feststellen. 

Bis zum Jahre 1910 hat Ja eo úlet lOô Fälle aus der Literatúr zu- 
sammengestellt. Ein Uberwiegeu beim weiblichen Geschlecht ist vorhanden. 
Sowohl einseitiges als doppelseitiges Auftreten ist beobachtet. Ebenso soli 
ein Vorkommen durch mehrere Generationen hindurch gesehen worden sein. 

Madelung sprach als Ursache eine Wach.stumsstorung der Gelenke 
an. Pels-Leusden wies auť Unregelmäfiigkeiteu in der Verkuocheruugs- 
zone am distalen Radiusende hin. Sieht man von den vielen, in der Lite- 
ratúr als Madelungsche Deformität beschriebeueu Deformitäten ab, die 
ähnliche Handverstellungen darstellen, aber ein sichergestelltes einmaliges 
Trauma als Ursache habeu, so wird man, trotz der verschiedensteu Theorieu, 






i Subluxittion (les HnndgelenkeK. 



flie tTiľ ilie Eiilíitplimiít verantwortlich gemncht wurden, in letzter Línie doch 
die v'iľseitigc pm-tielle Synostoite des di»tHlen Waclistumsknorpels als nuN- 
lôseiiden Moment aiiHprechen mQKhien. Die voľzeitige jiartielle Synoatose kmm 
natúriich die verHchiedeiiKten Griindtagen halien. Sei sie kongenital bedingt, 
in eiiier Rhachitin zii sm-heii oder in gewerli!Ícher ULerbeanspntchiiiig wSh- 
reiid deľ A<]o\e»-/.eny. diiľcli .ttetJt wiederkeLrendeii einseitigen Drncfc, sei nie 
in f>inetii nnljenclitPt ^ebliebt-nen Trnnina bedinfi:t, dH8 erHt im Štádium des 
sturkpľen LäĽKenwoťhstunis seinp Heinniniif; jiufteľt — wir beŕlitzen an an- 
deren (ipienkPn Ari!ilot;Ípn. die ebenfftlls Upleiikveľstelhnigŕn Uerbeifiibren, 



Wi<- d.<S N'j.'ollMhMli 

dip iiHpb dPL- Wupbst 
din;;M Pinp kľaiikliiíťtľ 
iiHťh nnf:pit\viLni:ei> :iii 
BeugPľ bpi dpľ Eiitv 
Pl-onntiou (S|.riiit;Pľ 



Ui.t. ])er..nnitiitpn Kl«ic}ien CharaktPrs. 
iľ Kiitwicklnii}; komnien, miiBten nllpr- 
r Kniicbpn voľansMPtzen Inssen, waH abpr 
íiiien kiinii, Wie weit die Aktioíi der 
Iteľuľuiitiit fiiiii Jíolle spielt, oder ilip 
njis in dus (Jebiet der Spekulation ver- 
iim-b .Ins jtcfípiisiititliclie Bild der Defi-r- 
Jlplclii.iľ pili .,Tv]>nH invemis", von 
IIímIpIiiii-spIlp Í)pťonnitrit". 



Xiniint moii .ds V,-s:,ihr dip voľ/PÍtÍKP p!iitÍPlle fSyn..stoHP der Kadíal- 
ejiipkyne iiu. sri ist aiudi pÍiip nncp/wniifrpnP KľkIiLrnníí des VorbeiwachHens 
dpr Ulna inôglicli. Iípr Kadiiis als eigentjiľlieľ Triijieľ des HandgelenkeH 
verkriimmt KÍcb nii<l IiIpÍIit im LiiiiKenwacliNtnm ziiľúck , die ľlnn wäcbŕit 
iingehemmt weítPľ. Am KiiiHiw siiid auuli Vprbiegiingen und Toraioiien be- 
obacbtet. die nbpr wohl als spkínidiii'p VpľiindpriinííPn "nzusehen sind, ei«e 
Anechnniing, die aiicb PetPr Upi-j; vei-tritt, der deii Ausgangspiinkt der 
Deformitiit plienťalls Íii der Kpipli.vsenlinip nnnÍMiinl nnd ilip Veťnnlaasnng iti 
lokftlisíertPľ Spíitrbapliitis nieht. 



Wiihreml iler MĽlimeizliaťten Etitwicklmigaperiode int Sthomuiy iind 
Uiihi^rMtellutif!; der Haiid iiotweiidig. DňH Trn^en eiiier HUlse wiľd, weiiTi es 
fiiihzeitÍK zur Anwendiiiií; komiut, vielleiclit die Kntwiťkliinj; iler Defurtiiität 
etiischrftnket) kOnnen. 

Bei entwickeltei- Deťonuitiit ÍMt eine BeliplmuK dei-Helbeii init koiinei- 
vativeii Mittelii aupigenťhlosaeii. Uu|>liiy Imt de^liall) bei-eitn 1885 die 
Osteotomie des Rafliiin aiwgefiiliit. Die Ertolge der Openiti.>ii wíireii rtl>er 
kosmetÍHch nicht liefriedÍKeiid. Auoli :iiideľP. (.>|ieťateuľe ei-xielteii keine 
voUkommeiien Eesultate. Iii iifiiereľ /''it einjiťidil St rei liler die bojjen- 
fiiľiniííf Osteotomie. Sin-ÍTiírer Ipí^ neheii der Outeľtoiuie <les Rndiiw lie- 
«oiidei-s der Beliel>niij; der Pľ..iiatii.n i;ľolieii Wert l>ei imd duri-litreiiTtt des- 
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halh den Pľoímtoi- i|iui<lľ,itM-<. iTse/ierr d^s distnle LT|ii>ii:ii.l I vei'lijiidet 

iii stilľkster Snpiiinrioii l>ei l>,.ľsnlHe.vinii .,n.| riii^iľuljiliikt.íot. dej' Hitiid. Mit 

(iiesei- Meth.ide liiif Si>riii.i:iM- riiiikti.ni.dl I knsmotis.-li ^rnte líesultnte 

gewinmeii. 

5. Die Flattbaud ((í oldtli » ^lit). 

(íoldtí.wait leiikt dl.' AiíťmHrksiiiiiki'ii iiuf die W.-.ll.mit; iler H.itíd, 
die nlM (íaiizeM wowdld fine (Jiicr- íiÍs l,íi!nr.-\V"!liui)K mit der Koiikíivitiít 
gei^eii die PnlmHrseite iiiitVelst. lliese Stelliiiii; wiľd diircii JIiiMkelwirkiiiig 
und Baiidiii)|miiit. erlmlteu. Die Wľdhiiiití kíiiiit eine verselileiUii fíľolle Meiii. 
Mit ihr veräiidert síľK íiucIi die Kíirpn-Mehikaijialliiuo. da!)ei lieHdiideľs die 
GeleiikstelluiiK zwisehen Multiuij;ul um msijns und Metiikaľ|ius 1, die l»ei Ali- 
flnchiinK deľ Hniidwnlliiiit;; iuih eiiier c|imre]i iti eiiio iiniximal- niid i-inlial- 
wArts ítericliteie Schi-jÍKstelluiin verwiiiidelt wiľd. Hei jedem kruftvolleii Ííii- 
íjreiťeii deľ Ham! \»t der Dninneri fiektiert liei iileiľliiípitiŕ;eiii (lestrepktbleihpH 
in neinem Knrpo-MeinkiirpiiiKeleiike. Ist diindi eine IiisiďtÍKÍeuz eine Ali- 
dachung der qiteren Handwiilliuiií; eiitstntideii. .-ii> ndit das Metakiu'palo deí* 
DamneiiH iiieht niehľ sieher nticl iu volleut Kmitakt niiľ deiii Mitlt.aiigiilum 
utajiiM anf, Mtinileru gleitet iiiťnlge tíchriiustelliiiig des letatereii pi'oxiniBlwiiľis 
ati. Die Frtige von dniienider S,diiUiif;iine, die /.nr AI)HiL<Imiig des Huiid- 
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fenit. Bei au8fi;ebil(letem Sketett iHt niif ilie voľniHsichtliche ^rťoHere FiinktíouH- 
tilcliti^keit des zu belasseiiden Fitigei-H dnt* Aiifnenmeľk zii richteii. Schwierip 
kanii die Eutscheidimp werden bei den hHiitÍKen Kt>ml)i[iationeii xnÍHchRii deii 
verschiedeneu angeboreiien Milibildiingeii. 

UntPr-deiiangeborenen Stelliiii tíHaiioiiinl ieii lU'c FiiiKor tíiiden 
HichLuxatioiien, Heitliclie A l>« fi icluniK'-ii . indli<!i Kit n t rakt wr en 
iind Aiiky loMen. 

Bei eiTiPín Pôtns, der /iijíleicli kiiiif;eiiilale Liixníimiendeľ Hiiľt-. Kiiie- 
iiiid Fiilijiplenke zei^-tc. siili Ohíiiissipi- andi .(i.- Lu-vatii>ii .lpľ ersteii 
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PlatK, bei deiii t.cilweisp 




Resektion de.- K»i.ť.lie„ d,.,- ^.ig. 57. 
proximalen Phalaiigen iiotiĽ 






werden kanii. 





Aiifieboi-ene seitliíbtí !).■ v ia t ioiip n der Fin^eľ werden je nacU 
ilirer rariíalen oder nlnaron Ahwľiulmiif: alw J.íitritus varns oderval- 
giis i)ezeichiiet. Die Verstellunfi iiJt biintift dnn'b inobi-erp IJenerationen Iiin- 
durch beobflĽhret. Be-ioudpľs oťt isf das Eii.ljíiif'f '\f^ Klpin-. Rint;- nnil 
ZeiRelingers beti-offen, ueltener díp Endplialaiix des DniiniPns (Píľ- 57). 

Es handelt nidi daliel nicbt nm eine Snblii.vatioii. da siťh die (Ťelenk- 
fläťíben in voiler AnsdehnimK bei-iiliren. Heim lieníjen dps (.íelenkes ver- 
scbwindet die Deformifat. Ihi- hiinHKPs Vin-krimmeii mir RlpicUzeítigen nndeľpu 



gg Krworbene Kontmkturen der Finger. 

angeboreueii Miíibildurigen (Polydaktylie, Syndaktylie, partiellem Riesenwuciut) 
deutet »iif Keimvaľintioii ata Ursaclie liiii. 

Al8 Behaiidliing kauii allmähliclie OeFadestelliing in SchieiieDver- 
bändea in Betracht koinmeii, be^onderu in tViihestei' Jngend. Später Í!4t ein 
sicherer AiisgleiĽh durch entsiirecliende Keilexzittion moglicli. 

Die inigelKiľeiieii Kiintrakturen der Finger kommen ebenfalU 
in Gemeiiiscliíift mit iindereii kongenitalen Bildiingsanomalien, aber aiicii fiir 
sicli nllein vor, niancliinnl m einaeluen Fninilien als pi-ltlicIieR Leideii. So 
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u nnd Ankyloaen au den 






Interpbaktngealgelenke 
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I ťorm- und ťuuktionsstijreiid, da6 ihre ] 

seitignng iKítwpiidig erscheint. Wird eine 

Fi(t- ■'>!>■ Holche angeetrebt, in> kiinnen bei ersteren all- 

miihliclie ytrenkungen verancht werden, »o- 

ferne niclu (ieleiikverändoľniigen zn bUitigem Eiugľeifen zwingen. Ankyloseu 

aind nuľ mit riperativer Mobilisiening zn lieheben. 

2. Erworbene Eontrakturea der Finger. 
Die dermatogenen Kontrakturen der Finger. 

Die Narbenkontľak t nren der Finger (Fig. 59) entiftehen uicht 
selten nach Snbŕitanzverlníiten, die nach RilS- nnd Quetďchwnnden oder nach 
Gntziindnngeii znrilckgebliel>en sind. Die Nai'be ist dann aber meiiít ein uin- 
scbriebener Htrang. der einen odei' den anderen Finger oder nnr ein Finger- 
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iKlieil ziir Kontmktiir brifiRt. Die iiberwie)»end liiiufigere Uríinciie der iiarbigeu 
Pingerkoiitraktnr int da^egeii eiiie. Ve rbľennunp der Haiit. Der Defekt 
ist danu aucli in der Kegel ein bedetitetider imd die Verkriiminung der Finger 
derngemiilt nucli eiue niifíleidi viel sehwerere. So gmbeu sicli liei deii 
Flexionflkrintraktui-en die Finger mit deii Niigelii oft gemdeKU iii die Vola 
hineio, vähretíd nie bei den DoľHalkoiit.rnktiireii sri ittark ziim Handrucken 
hakenfí>nnig heľnu%ezogen werden, dnii dip Melnkaipnlkoplclien in die Vola 
sHbliutiert hervori'agen. Daneben Rchen dniiii die Fiiiner nocli weitiicbe Ver- 
še Inebnuge n eiu, HO dnll x. B. die Mpitze dpM UIpÍiipii Fiii/jers Kegen die Rii- 
dialseite de« DaumeuballeuH gericLtet iat. 

Eiiie iiDgehenre Menge von Kontrakturen, aiiĽli »oii;heii dermatogenen 
Charakteru, haben natUrlirb die Kriegsverletziingpii mit ttidi t;ebľ!iť!it. Die 
;íroIie Mníinigfaltigkeit der Ursaehen als aucli der Aiisdeliiiiing der Ver- 
letziirigeD der Hautdecketi erjíabeii die verscIiíedeTíHteiL Foimpii iiiid Aiim- 
tlehnuiigeii der Xnrben. 

Die Therniiie der Xnrbpiikoiitríiktiiľci. soli. wIp scIlmi wiederlu.lt ber- 
vorgehobeii wlliiIp. v.ir idleín iluri-li eiiiP Piirs|iľciliHiiilp J'mj.hyhixe frleiťiitPľt 



wfliileii, iiideiu niaij dpii <.>ler die Fiii^er wälirpiid der N\irl)PiibildiHi;: mir 
inôglichst kurze Zeit tixii-rr. imd zwiir iu der Sielbiiig, iiiirli der biii dpr 
Jfarbenziig iiicbt jíPiiulitpt isr. So friili iils uiiiglicli iní iibpr Heweguiig ein- 
zHSchalteii. Die KweckmiiliifíHtP Art. KcuitmkttirPTi zii vernieideu, Imt die 
uberali in der Bpliandbiiig vmi Kriegwverletzteii j;''"l'te- IViilixpitig eiiisetzende 
inaniielle Bescliiiťtisiing í;ebracUt. DaiiPi-t diibpi iincli die Úberliiiiitung von 
SídifttanzverluHteri länger. so ist docb diis m-ldieHlicIie F-rgebiiis ein bessercM. 

Int die Koiitraktnr vcirhjindeii. s<i eigiiet slcji i'iir oIIľ nocli iiicht lange 
bestehendPH uijd nicht selír ln.cbgrn.ligen Fidle der Versuch der all- 
mfililichen Deiiniing »nd Mobilisiernng der XnrbeiiMtľiinge. 
Man bandagiert die kontrakt nrierten Fiiifier in ilirer richtigeii Stellung inittels 
Heftpäasterstreifeu gegeii FÍ IzstiiJilsch ienen iiiid erreielit dann gewohii- 
Hch nach kurzer Zeit hcIioii ho viel, dal) nm Táge nur Manaage iiebHt aktiver 
und pasHivev Gymnastík auHgefuhrt zn werden brauclit, wilhrend die Banda- 
gierung niir iiocli iiachtM nôtig bleiirt. Die Behandlnng mull aber ho lange 
íortgeMPtzt werden, bin keine .Spur von Neigtnig znin Rezidívieren der Kon- 
tmktiir mehr vorhanden ist. 

Anstatt die Finger auf Schíeneii zu befpHtigen , kanú mtm die Koii- 
traktnr auch wohl duroh Anlegung redresŕiierend er Apjiaľate zu k'irri- 
giei-eu suchen. Zn der grnlien Zahl der wchou fridier nugegebenen Vorrich- 
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tungeii hnt die Behandluug der Kriegsbeschädigteu eiue Unzahl ^'on Neu- 
konstrnktioneii gebracbt. Alien gemeinsatn íat dan Prinzip der alltnählicIieTi 
Rednktion der VerkrUramung und die Ki-«ftanwendung der Scbraube, der 
Feder odei" des elastischeii Ziiges. Wichtig ist, wie l>ei Ruderen Kontrak- 
ttiren, aiicli hier die Daiierein wirk iiiig der korrigiereiiden Kraft. Dazii 
eignet siľli am beateu ein portativer Ajiparat, ala deHsen Grundtypiia wir 
den von ISuhiinVorii bereits empfohlenen aijijilden (Pig. 60), der zur Be- 
handluug eiiier Hengekontľaktiir des íieigelingers diente. Die redreasiei-ende 
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Kraft Ije^tt-lír, íu .-iueui ^limtisclieu iiiig, uiic welclieui dip v.>lrtľe Scliieiie der 
dorsftleii ii!ílii-ľ ;;('l)i-nclit wird. Siiid iiielirere Fiiiger in Beugekonlraktiir, 
HO pinptielilt siili der Fingei-jiirfrolloľ von Krliiclier (ťig. 61). Pie Dicke 
der liuerstaiigť, nuľ welclier die Pinger iiiilVuhen, int erst genug. Mit Jíu- 
naliine der Fiiliigkeit, die Haud /u ijťfiieu, wird aie dicker gewiihlt 

Zur Fiugerbeuguug iu den Hrimdgeleiikeii verwendete Hofťn, die so- 
gennuiiteu ,,Mí>dckenťiinfieľ''. das nind kieiiie Kiihrcheii nuH Biialgeflecht, die 



ťLl.oi- die Fiutrt'ľ ;r''stid|il Wfidfu uud lieiui An/iľlieu siili ťe«t an die Fluíier 
aniťgeu \uid iiiclit iibrutsclieu. An eiuer den Vorderarui uiní'asseudeu Leder- 
liťdsc i.-ir. ein Biigel nngebracht, auť deu sicli die volareu Seiten der Kiipf- 
cheu der Jlittelliaiidknoclien auťstiitzeu. Au cUeneii Biigel ist beweglích ein 
viereckiger Italimeu befôMtigt , gegeu weklien mit elastĹscheín Zug der 
pMäilehentHUger" gespauut wird. Der l)e\ve(rliclie Kitlimeii knnn gegen die 
Lederlullse iu wechsehider Stelluug mit einstisclien Ziigen lierawgenogen 
werdeii (Fig. G2). 



ennclif ľinfterkuntraktuľ. 
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Roseiifeld empňeLIt nlleitliiigH liei 
fiiiigern'* Vornklit wetteii DnicknekroHen. 

Eineii iiljernuH einfnchfii (iml zweckmÍillÍKeii Aji|iRrnt lint K ľ la 
luigegebeu. der «ich (wwohl zur Beiijíiiiig der End- iils tiiuli der (i 
{>hnlaiig6n eigiipt (Fík- 63). 

Zur BekHuipťuiifc von AdduktioiiKkontrnktiiľfii »ind cl)Piif'»llH die 
Mc^hiedensten Vorrichtiiiigen aiigejíel)eii. AIh ejnťacli.tter iiml docli z\ 
inäfiigxter Appnrnt koniinfii die Spreizkeile vmi (iiuii iii iiiitzliilip 
wendiiiifr. 

Netieii deii i-*«lľeHHÍeľeiideii VuľriflitmiKeii i>dľľ sleicli/eitifí mit : 
iíHt Hyperilinie vim iiiitei-Mtiitzeíidpľ Wírkniin (IStaiiniifr. Hpílilnťr. w 
B»der). 

Die ťi-ahei' seliľ belieliteit Ppndeln|>|iu]-!ir)' lialx-ii .-írli lioi dei- ^'i 
ílahl zii behandehideľ Krien«verlptzt('ľ píne iiiLijiCľ ;;friiii;i>ľi' Vľľvvfudiiii 
die BohHndliii))! der Fin;;erk(iiitnik- 
tiiren gefnlleu Insíieti miiHseii. l)u' 
Hiiiiptfehler: zpítmiibpiide mul iiifhr 
ffeíiaiip Eiii»telll)íiľkpit ti-iiirt diimii 
die Schtdd. DalVu- linlieii liiiiij.t- 
Mtohlioli wieder dii> FiiiKPi'kdiitľiik- 
tiiren jene iieiie fipliniidliiti;^nľt als 
ňbemiiH wprtvoll erkpiinpu la^spu. 
welohe lieute unter dpni XnruPn 
Aľbeitstheriipie nllspuieiin^ Ari- 
erkennmi); Pľwiiľl)eii lint. Jlns Ai- 
bŕit-igeriit luiili nilpľdiiifis iiidividiiell 
deniwh besitebeiiden iiiitlniliit;isc,lipii 
Stelhuitt der Fin^íei- iinyeiiiilit wpľ- 
dpii. AHinilklicli mit, BPHSPrunt; iler 
Koiitraktur kunu pm in imniiides 
Arbeitsgerňt vpľwiuidplt wprdpu. 
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Die desmogenen Kontrukturen der Fiii^er. 

a) Die Dtipnytreuscbe FlngerkoDtraktnr. 



Die n&chatehend zii besebreilieiide tvjii; 
deii Kameň der DuiiiivtreuucdienKfuitraktiii 
anf Grand genaiter anatoiniMrlier Piäpai-íite 
wurde, daB der Sitz der Krkii.iikunf; 
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erhalteii. v 



iktuľ der Kiriypľ Idit 



Q2 Ule Dupuy trensche Pi ti geik on trak t u r. 

zn siicheii sei (1832). Allerdings hnt fichoii frtther (1821) M. A. Coojier 
dieselbe Aiisickt vermutimgäweiae aungesprochen, 

Zuín Veratäniinis des Weseus dieMer Kontraktur ist die Kenntiiid der 
normalen Anatómie der Palinaraponeuroae notig. Wälirend die die Palma 
manuH seitlich begrenzeíiden Miiskelpolster den l>anmen- iind Kleiniinger- 
Italleiiít nm- init dem diinnen Zellgewebídageľ bedeckt aind, wplcbefl die Port- 



Fig. M. 

ňet/.ung der Voi-deľarmi'Hwzip, djiľstpllt, ist in <leľ eigeutlicheii Hofajband dí^* 
Kutiw von deii tieferen Gfibildeii duľcU die in dľeiecki]c;er Fläche anartrat*" 
lende oberfiäcblicbe Palmaľaponeiirose geMchipden , die mít ibr durch fesfc^ 
libľOHe Fasern eng verbunden ist. Die Spitze der dreieckigen Platte ist deť**- 
Handgelenk, die Basis den Pingern zngekebrt. Die Aponeurose stellt dí^ 
PorruotzHng der Sehne des M. palmaria InnguH dar (Pig. 64), 

Die obeľflächlicbe Palmaraponeurowe besteht aiiri oberflachlichen läugs"" 
verlaufenden und tieferen (lueren Paserziigeii. Die (lueren Pasern, die voD» 
Lig. cnrpi transversum abstammeii, treteii zwiachen den längsverlaafenden 



viirgäiigeii kuiiiiLit, si. ľntvľtckľlt. sídi ■■Iiih ry|iUľliľ lv<iiitľi(ktiu'stp|liiii,ií. 
Die Kontraktuľ tritt lun li iiti ľigsten jen ri<- it?; ilt-s 'lO. LcImmisJíiIi ros 
aiií", UDíl Kwnľ iiicist 'Í"|1|)P Ise i t iy lujrl sytiinn-tľisľli, viet hiiuligeľ Iipí 
Hännem &l» bei FraiiBii. Dni-li kiiim sie .ituIeľscitM Íli jľdcm Leliensiiltpľ 
einsetzeíi. AntL xinii iin/vvpiffllmfte BeoiníclitiitiíiPii vi.n }!■■ ľľil iriit vm- 
liegend. Fiir ilie erwoHieue Kiíiitríiktur wiiil wiľilprlioltcn T ľa iimen. \vi<i 
»ie bei proťessionplleii, immer wipileľkeliľPiľlpii Iiisiiltpn ilrr Holilliand vm- 
bommen, ein wichtigp^ iitiologisi-lies Moment zusp^ľriiclieii. Aiidi (i i f li t, 
RheiimatifluiuR mul der Dini>eteH wurileu mit <lem ĽntHtpIiPii ilpľ Knn- 
traktur in Zusamineiihniig gebnidit. 8<-lilÍplilícli wnrile von eiiizplneii Be- 
obachtern auch aiif iieiirotre ne UrsapliPn liiiigewifineii. Bei VPľs<-liie<ieneii 
Krkrankungen des Nerve nfiywtemrt wnrdc die Kontraktnr Uescliľiehen iitíd mit 
dem Nervenleiden in Beziehung gebraclit. So wiederhult Iipí Xi-uritiíi iilniiri* 
(Eulenburg, ScliSffer u. n.). RpIcIipI sali dip Kmitriikrm- naWi Ver- 
letzung dea Nervtm ulnaris. 

Die patholrtgisch-auatomisĽbe UnteHusíe ist. wíp ilieu in Ľr- 
gánzung der friihereii Beťiinde von Langhans. Tiiľimwsk i, Schmidt, 
Doberaner, Contilhes u. a. bestiitigt wiittip, ľine ^-Ihm ni scli-plii- 
atiache Entztindiin •; der Palmara ]>i> n p n msp. ľopiipu detinipic 
die Diipuytrensche Knnli-aktnr „als eine mit Vn sk n I n r i •;iit ion und 
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Zellpiolifeíiition einherge heiide chio iii«ehe EntzQiid uiift der 
Aponeiirn«is pnlinfiris súperí icialiu, () ie zu eilietilicher B inde- 
xe webuiieiili il diiiig init nHchfolgender nnibiger äclirumpfung 
fiihrt, ao daK clie AponeuroNe aicíi verkiirzt iind verdickt". Der 
entzGndliche Zustiiiid der Aponemose iiu^ert mícIi durch vermehrteii Kerii- 
ľeiclitiiui, iiAinentliľli iii deii Scheiden der Arterien iind in der Hubendo- 
thelianeii Lfttre iler Xnpillarei]. ä<> koinint eu iiinerhalli der Aponeurose zj 
eiiier IVuc-hertinfi uiid \'ei-(lickiiiin des fjeíallfilhreiideu lockereii Bindegewebes 
zwiHcheii deii eiiiľ.elnoii Fnszienliuiidelii. Es kiiiin nher aiich gleichzeitie di^ 
Neubildiiiit; von BindeŕíettebsHtľäQjíen die Verliitting der Fnitzie iiiil der KutU 
uiid dein MubťaMzialen Fettgewebe herbeifťihren. 

Die VPrkiiMítcii Stríitipe zeifrt sehľ schíin dus Priipiinit v<in Govrand 
<Fifr. (15). 

S.vmptotne. 
Diis kliiiiM'lii- JtiUI cl.'ľ ]>ii])uvti-piiŕ<(.'lieti Kunti-iiktiiľ iM von Aiiíaiig 
ílu eiu chfiniktenstisrlie.s. Obnr'.jedp i.ai^li we isbnrc Verlelziing 
ndfv Eiit /iiuchiNjí uiiil "liup luerkliche Sdinierzen stellt »icb eine 
Íniii»fľ uiflu' uMucliiui-ndr Kle.\iiuisstelhiní; eiiien oder inelirerer Finger im 
Metak>ir|>opbAlnnfj;ealgelenkeiu. Gen'oliii- 
lich wird deľ vieľte Finger zuerat nlleiii 
liefallen, selteuei- der fuuftp. War der 
Jlin{líinneľ der /iiocMt erkrankte, so geht 
die Eľkľaukiiuí; ineist bald aucli anf deu 
kleiupu FiujíSľ ul)ei' und umgekehrt. 
VieiťíU'li erkt-aukeii luicli die f;leich- 
uaniineu Fiiifie'" beider Hiinde gleich- 
Keitií:. Weltcuľi- erjíľeiťt die Affektion 
iiuľli deu Mittol- mul Zeigefinger, und 
uuľ vťreiii/flt wiívi iiucli der Daiimeii 
iils iii Miileiileuscluiťt ge^ogen geschil- 
diTt. Diili Ix'souders oťt der Ringtinger 
Kiierst erkriiukt, hiit Vogt init der ťiber- 
ľagetideu Beiigefiihigkeit diesea Piiigers 
eľkliiit. 

■Wiilireiiil sich luin die Beuge- 

stelluug rier Fingeľ audbildet, liebt sicli 

uiiteľ deľ weiiig vei'Hcliieblichen Uant 

Ki|ŕ. m. der Volu ein derlieľ nindlicher Sti-ang 

''"EieenrVí'eoi'aciiiľMi''"'''''' heľviii'. deľ idteľ der Firigerlinie in der 

Hidilliuiid liegiuuend, bis zur Mitte der 

<Jruiidphaliiii\ ľ.ii'liT. }>iľ Himr jilier die^fni Strnng enteheint zuineist in 

<íiierťalten wJeľ Iíiiunelri gelcgC iiud ist dabei weiiig verschieblich (Fig. 66). 

Bisweileu geiieu der Hikbiug des Wulstps kleiue Kniitcbeiibildungen voraus. 

JJer FiugHľ liilit sit-li jetKt wobl leicht lieugen, dagegeii sind aktive nnd paa- 

sive Dor.iidHexiiiueu Hirhmerzliaťt uder s<-liou unin'iglich. Bei snlcben Ver- 

Huclieu tľitt deľ subkutane Stnmg nuľ nouh »m so st.raíFer hervor. lu 

<liesem Zustnud kaun der Finger lange verbairen. Allmäldicli nimmt daiiii 

aber die Kontraktuľ zii. Auih die Mittelpiialanx stellt sich iu Beugung, 

wnhrend die Enilpli.ilaiix iiieist gentreekt ist. und sehlieUlich ntellt sieli daím 

im Lauťe lier Jiilire ilas tvpisĽhe Bi!d dar, web'lies Fig. (!7 wiedergibt. In 

'iieHeui Štádium koiniueii erst die raeisten Patienten zur BeLandbing, obgleioh 
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iliiien ana der abnormen PingerHtellung in der Kegel scliori fi'iili erheliliche 
Funktionsatôrungen erwachaen sind. lat die Kontrnkturatelliing bereita iaiige 
Zeit dauernd, ao kaben sicU iniswiaclien atich sekmidiire Verändoriingeii, lie- 
soiiders an der Kapsel der dauemd gebeiigteii Gelenke, aowie an den (íe- 
leiikkurpern selbst eiitwickelt. 

lat der Daumen mit in die Kontraktur eiiibezojjen , ao zeigt er eine 
andere Stellung aU die íibľigeii Fiiiger; eľ nteht iii Htni'kcr Aliduktioii tmd 
in Plexion aeiner beiden Gelenke. 

Die Diagnoae dps Leidens iwt leiťlit, vvpiin die Lokalinatioii die 
typifiche in der ulnaren Fingergriippe ixt. SľbwicľLgPľ kanii aie werden, 
weim der aoltene Pall der Dauerkontraktiir iu atypÍMc!ieľ Knudiination von 



kleiiiem riuger mit Zeigetinger beateht (Noble, Sniitli), oiier weuii der 
Daumeii alleiii kiintraki íst (Kise Inberg). 

Die Progiiose ib-r Kmitniktnr ist wegen der foľtacliieiteiiden Teiideiiz 
eiae ungUnatige. 

Th.r.pie. 

Die iiiibliitige Bebandlung mit Mnasage, Hvperiimie, Elektrizität mid 
Extenaion kanii itiir in leiehteii Anfangsatadien der Kontraktur im giinstigaten 
PMe den Erfolg haben, dali eine Verzägening der im iilirigeii iiiibeirrt fort- 
flchreit«nden Veracldecliterung erreiuhbar iat. Aiicli die melirmalH gemeldeteii 
Heilungserfolge mit Eiiiapritaung von Thiosinamiii (Píbrolj'sin) liaben der 
Úberprilfitng an weitem Pälleii iiiclit atandgebalten. In nenerer Zeit liat 
Leopold Lev j giinatige Beeinfluasiing dea Leidens durili Verabreicbiing 
Ton SchilddriiaenaubHtaiiz initgeteilt. Ea handelt .sich lueiat nm Kranke, die 
Zeichen von Klieiimatiamu^ boten. GrieRmann hat imierhalb knrzer Zeit 
aoffailende Beaserungen mit nilclitlichen Umschliigeu vim Pep«in-Siilzs;iiire ge- 
8«hen und erklärt aicli den Vorgang luit osmotiadier Tieťenwirkung der 
VerJan ungafl iiasigk e i t. 

Bei allen vorgeschrittenen Fällen, bei welclieu sicb die Pinger bereita 
in Flexion geatellt habeu, die Aponeiiroae durch Uniwandliuig in ataiľea Cí-e- 
Hoffts LabTboob der octlioplkd.CbiclilsU. 6. Aofl. 11. ^ 
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webe alle Elastizität verloren hat, kann man aber nur von einer bluti 
Behaiidlung eiiieii Erfolg erhoffen. Schon Dupuytren selbst riet zur c 
lien Durchschneiduiig der Aponeurose und hat 8Íe quer in der Hohlhs 
mitte, sowie ein zweites Mal in der Gegend der Metakarpoí)halangealgele 
i ausgefulíľt. Diese Operationsart hat auch Moditikationeu eH'ahren, d 

wurde wegeu der Intektionsgefahr in der damaligen vorantiseptischeu í 
bald das subkiitaue Vorgehen mit dem Tenotom nach A. Cooper und Adí 
vorgezogen. Mit zahlreichen subkutanen Diszisionen lieli sich allerdings au^ 
blicklich die Kontraktur beheben. Doch ebenso sicher stellten sich trotz a 
Nachbehandhmg Rezidive von seiten der erkrankten Aí)oneiiro8e ein. I 
selbe Schicksal war Fällen beschieden , die nach B u s c h operiert wun 
Die Operation bostand in Durchtrennung der Aponeurose, die in ei 
V-formigen Hautlappen ťroigelegt wurde. Der Lappen wurde nachhei 
Form eines Y veniiiht. 
[ ]J a s o i n z i g r a t i o n e 1 1 e V e r f a Ii r e n i s t die v o 1 1 k o ra m < 

■ E x s t i r p a t i o n der v e r d i c k t e n und v e r k ú r z t e n P a 1 m a r a p o u 

j rose mit alle n i hre n Ausläuťern, wie sie Reevea, Gersu 

1 Hueter, Heinecke und besonders Th. Kocher eingefuhrt und empfol 

haben. J)ie Exstirpation wird von Längsschnitten uber den gespani 
I Strängen aus vorgonomuien. Lotheisen verlegt die Hautnarbe aiiBerl 

[ des Hohlhandgebietes durch Bilduug eines Hautlappena, der am Kleiniinj 

ballen und analog dem Verlauť des Lig.carj)i transversum umachnitten uí 

Obwohl nach Jaliren nach der Operation ílie mit Exstirpation der Aponeu] 

behandelten Kranken in der Regel rezidivťrei blieben , kam ausnahmsw 

doch auch hier Wiederbildung der Kontraktur vor. Da man die Schiih 

der erhalten gebliebeneii Haut sali, auťwelche die bindegewebige Schrumpí 

bereits úberg(*gangen war, wurde nunmelír auch die Haut entlernt und di 

Plastik der Defekt ersetzt. Lappen V(ui seiten der Fingerhaut, aber a 

von Brust und Bauch wurden zur Pkistik genommen. Lexer nimmt 

Deckung ťreiverptianzte Kutislappen, nachdem durch einen ausgiebigen Kri 

schnitt die Aponeurose mit allen auslauťenden Zipfeln exakt entfernt und 

verwachsenen Hautpartien exzidieit sind. Janssen berichtet uber gute 

sultate bei derartigem Vorgehen, ebenso Horák. Peiser glaubt, da6 

Einheilen groíier Kutislappen nicht immer in befriedigender VollkomuieQ 

erfolgen diirfte, und empíiehlt als Operationsverťahren die Exstirpation 

Aponeurose und zur Vermeidung des Kezidivs die Zwischenlageriing e 

freitransplantierten Fettlap])ens. Dieser legt sich in alle Buchten und Nise 

und verhindert Blutansammlungen, eine Eigenschaft, die Lexer bei der "^ 

wendung zur Interi)osition bei Ankylosenoperationen fiir besonders niita 

hält, da von den Blutansammlungen Anlali zu Xeuverwachsungen gegeben 

Peiser hat mit der Fetteinlagermig ein weiches elastiaches Kissen in 

Hohlhand erzeugt , das weder mit der Unterlage noch mit der Haut 

wachsen war. Vier Monate nach der Operation legte sich bei voliér Funkti 

freiheit der Finger die Haut der Hohlhand in normále Faltenbildung. 

b) Die tendogenen Fingerkontrakturen. 

Infolge von Phalangealphlegmonen, von fibrinôsen und eitrigen ] 
ziinílungen der Sehnenscheiden , von peritendinôsen EntzUndangen , 
Quetschungen, Durchschneidungen und anderen von aufien eindringenden 
walten kommt es vielfach zur Nekrose, zur Exfoliatiou von Sehnenstiic] 
znr Verlotung der Sehnen mit der Sehnenscheide oder sonstigen Unterla^ 
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zu direkten Durchtrennungen, Koutinuitätsdefekteii und zu Verwachsuu^eii 
luit Nachbargewebeu. Die Kriegsbeschädigungen habeii das schon in Friedena- 
zeiten manuigfaltige Bild der primären und sekimdären Sehnenschädiguugen 
der Hand um eiu Vielfaches in Zahl und Mannigfaltigkeit verme hrt und 
weiters den Ausbau der therapeutischen Bemúhungen verursacht. 

Die Mehrzahl der tendogenen Kontrakturen sind Flexionskontrakturen. 
Streckkontrakturen sind zumeist nur als Folgen zu langer Fixation in Streck- 
stellung der Finger zu beobachten. Komplikationen ernster Art sind gleich- 
zeitige ausgedehnte Verwachsungen mit schlecílit ernährten tiefgreifenden 
Narben, mit kallôsen Massen verbackener Mittelhandknochen , mit Pseudo- 
arthrosen der letzteren u.sw. 

Kontrakturen leichter Art ohne Sehnendefekt oder Durelitrennung, die 
lediglich auť geringfiigigen Verklebungen beruhen, konneii durch die konser- 
vativen Behandhmgsmittel der Hyperämie, Dehnun<< und wiederholter Mobi- 
lisierung zum Heiien gebracht werden. Stärkeie VtM'wachsungen siuíJ nur 
der operativen Tendolysis zugänglich. Um der Wiedervcľwachsung vor- 
zubeugen, sind Umscheidungen mit Fettlappeii, mit Selin(Mis(lieiden, mit Um- 
spritzung steriien Schweineťettes (Spitzy), ()l (Do b 1) e r t i u) empťohlen 
worden. Venx'achsungen der Streckaponeurose mit ílcr (laiunter liegenden 
Gelenkkapsel behandelt Spitzy mit Losung von seitlirlieii Einschnitten und 
Fettunterpolsterung. Bei Fetteinlagerung mul^ daraul' BiMlaclit geuommen 
werden, dafi nicht durch zu grolJe Massen des Fettes eine Drucknekrose der 
dariiberliegenden Haut entsteht, besonders vvenn letzteie durch narbige Ver- 
änderungen ohnedies im schlechten Ernährungszustand ist. Immer ist darauf 
zu achten, dafi die Hautnarbe nicht direkt iiber die Stelle der Sehnenlčisung 
zu liegen kommt, sowie, dali geniigend gesunde Hant zur Bedeckung vor- 
handen ist. Unter Umständen mulJ gesuude Hant durch oine vorausge- 
schickte vorbereitende Operation erst beschafft woľden. Sind Selnienhisungen 
im Verlauf einer Sehnenscheide vorzuuehmen , so ist die Scheide von 
seitUchen Schnitten aus zu erotiuen und weuu irgend moglich vvieder zu 
schliefien. 

Friihzeitige Bewegung in passiver und aktiver Art sind ťiir die Aus- 
gänge von Tendolysis von ungemein grober Bedeiitung. 

Sehnenverkurzungeu ohne Anlotungen sind durcli phistische Verhingerung 
zu beheben. Seitliche Einkerbungen genugen, um bei Streckung der Kon- 
traktur ein veriängerndes Gleiten der Sehneníasern zu ermoglichen. ])ie Ver- 
längerungen werden, wenn angängig, zweckmälHg am Unterarm vorgenommen. 
Vor íbrcierten unbhitigen Dehnungen bei Fingerkontraktureu (hnxh Sehnen- 
verkurzung oder Sehnenverklebung mub gewarnt werden. Bei der Beuge- 
kontraktur kann es dabei leicht zu Ausreiliung der Sehne aus dem Muskel- 
bauch kommen, bei Streckkontraktur mit Verkiebung der Streckaponeurose 
mit der Gelenkkapsel der Fingergrundgelenke zu cpieren Durchrissen der 
Aponeurose. 

Bei Sehnendurchtrennungen ist die Kontinuitatsherstellung not- 
wendig. Bei komplizierten Defekten wird sie nicht immer moglich sein, da 
man unter allen Umständen trachten muB, einfache Verhältnisse herzustellen. 
Je komplizierter das Verfahren, desto unsicherer wird das Resultat. So wird 
man sich häuíig bei Zerstôrung des oberflächlichen und tiefen Fingerbeugers 
begniigen miissen, nur den tiefen Beuger wieder herzustellen. Es sind aller- 
ding.s auch gute Resultate bei komplizierter Wiederbildung der Gabelung 
einer neuen oberflächlichen Beugersehne und Durchleitung eines neuen tiefen 
Beuger8 bekannt gemacht worden. 
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des (íelenkea. Diese durch Veilagening ent-rteliemle pai-adoxt* Wirkung 
haben wir mít Erfolg bei der operativea Beseitigimg der Ulnarittklanenliaitd 
Busgenutzt (niehe diese). Kicht ohne weiterea iat ku erkliiren, warum d«s 
Abgletten der Selinen bei chroniacheo Gelenkprozesaen iinmer nach der 
ulnaren Seite erfolgt. Ob dabei nur anatomisťhe Verhiiltnisse eine RoHe 
s[)ielen, kann nicht befriedigend beantwortet wenien. Anffallend ist, dali bei 
derartig deformierten Handen daa Handgelenk selbdt diirnoradinl abgplenkt 
eracheint. Dadurcb wird eine Ahniichkeit geschafTeii iiiit deui Haliiix valgiis 
bei addiiziertem Metatarsua. 

Bei chroiiisch fortschreitenden Leiden (ArtliritÍH defonnaiiH) winl inaii 
den Vorschlag Kŕ nu keiibergs, die Sehnen operntiv wieder aiiť i!er H<>he 
der Fiiigerkuóchel zii befentigen, iiiclit znr Aiintiihrmig biingen wollen. 



Eine intPruiitticľiTid.-. tciulinilsp Koiitiiiktni- wiiid.' ■/aw\--~i v..ii Notta 
(1%0) altt „schnellender Finger" hescliri^ben. 

AuH der Frifdľi.hsdjfTi Klitiik hnt Hobcl rii,.' Zusiinmifiistpllmiu 
von 156 FtUlen vťn.ffi-ntliil.t. Diľ V.Tteihing auť U-iiit- tifs.UlcIitcr ist fine 
annälieriid gleichmulligo. 

Daa Alter <lpr ťiitient-'n scluvaukt iiinpľh.dl. wľitPľ ílrcnzen. In zwei 
Pällen war die Affektion kfnigcnitiil. Hofťa Imt hfi fitn-in lialbjähľigen 
Knaben das Schnellen allor Finirer der ciiiou Hmíd b(>iili:ichtľii kiuiiipn iind 
diirch feiichtwarmo UinmhUlge uml Ma^-iage geheilt. Am ineistou ist ila« 
mittlere Lebensalter betrulioii, dinii komuit die Fľknuiknng welbMt nouh bei 
Greisen vor. 

Betreffs der Lnkalisalion iiii den einneliiPii Pingeni jíibt Hofťa aii, 
dafi der Reihe nach am häiitigsten der Mittellinger, danu der Ringlingeľ, 
der Danmen, der Kleintinger mid Hchlieňlicb der Zeigelingor beťalleii HÍnd. 
In der Robelschen Zusammenutelbing geht dor Zeigetinger dem Kleintinger 
an Häiifigkeit voran, Die Piiiger der rerhten Haud wei-deu ctwa noch oiii- 
mal ao häutig befallen aid die der liiikeu Hand. 

BezQglicb der Ätiologie weiHpn die Atigaben der iiltereii NeĽkerscheii 
Zusammenstellung daraiif hin, dali Rheumatismiis iind Oiiht eiiieín 
groBen Teil der Fälle zugmnde liegen. Weiterliin kommen Trannien in 
Betracht. Nach Friedri.li wur-ifn unter 131 Fällen SI3 als dnrch Trauma 
oder „funktionelle EmiUdiiiig" entstanden gesuhildort. Aiicli Hoťťa w-piriC 
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professionellen Úljeríinstrengungen uiid Ermiidungen eine grofie Rolle zu. 
So komint die Afí'ektion sehr häuíig bei Näherinnen, Stickerinnen, Wäsche- 
riiinen, ferner bei Tischlern, Schnittern, Sclimieden usw. vor. Auch bei 
Soldaten entwickelt sich der schnellende Finger nicht so selten als Polge 
<ier Uberanstrengungen beiin „Griffemachen" oder beim Tragen des Gewehres 
bei „(xewebr iiber". 

Die Symptóme der Erkrankung sind sehr charakteristisch. Während 
si(;h in der Form des Fingers keinerlei Veränderung wahrnehmen läfit , ist 
die Beugung nnd Streckung desselben nur unvollkommen moglich ; erst wenn 
sich der Patient sehr anstrengt, vermag er den gebeugten Finger zu strecken 
oder den gestreckten zu beugen. Die maximale Streckung oder Beugung er- 
folgt aber dann plr>tzli(^h mit einem schnellenden Ruck, gerade als wenn man 
ein Taschenmesser auf- oder zuklappt. In hochgradigen Fällen vermag der 
Patient die Beugung zur Faust oder die Streckung des Fingers iiberhaupt 
nur daduľch zu erreichen , dafi er mit der gesunden Hand nachhilft. Das 
Einschnappen des Fingers ist oft schmerzhaft. In der Beugestellung fiihlt 
man dann auch wohl in der Gegend des Metakarpophalangealgelenkes im 
Verlauf der Flexorensehue ein etwa erbsengrofies Knotchen , das auf Druck 
schmerzhaťt ist. Wenn man selbst die Bewegung mit dem Finger ausfiihrt, 
so hat man das (Tefiihl, als ob an der Stelle, wo das Knotchen sitzt , ein 
Hindernis in der Sehnenscheide vorhanden sei, welches das Gleiten der Sehne 
einschränkt. 

Beziiglich der pathologisch-anatomischen Grundlage des Leidens 
hat M e n z e 1 auť Grund von Experimenten die Vermutung ausgesprochen, 
dali ein Zusammentretí'en von Sehnenscheidenstriktur einerseits mit um- 
schriebener Verdickung der Sehne anderseits das Symptóm des Schnellens 
erzeugt. Auť Grund von 2f) veroffentlichten Operationsbefunden schlieBt sich 
auch Friedrich der Anschauung an, daB das „Schnellen" der Finger vor- 
wiegend durch eine Teuílinitis callosa eircumsí^ripta s. nodosa hyperplastica 
(oft traumatica) líedingt sei. Die Mehrzahl der Operationen ergab Anhalts- 
punkte fiir die Menzelsche Theorie. Doch auch andere pathologiscb- 
anatomische GrniKUagen wurden bei der Operation erhoben, allerdings in der 
Minderzahl. Carlier und BI um fanden Neubildungen, die von der Sehnen- 
scheide ausgegangen waren. In dem Falle Kími igs sali dagegen das Hemm- 
nis im Geienke selbst in Gestalt einer lixen Protuberanz auf der Gelenk- 
fiäche des Metakarpus. Nach Entwicklung des Fingerschnellens nach Stich- 
verletzung sah S i c k eiuen zentrahvärts umgeschlagenen Zipfel der Subli- 
missehne eine Sehndn verdickung verursachend. Steinthal fand eine er- 
holite Spannung fler Seitenbiinder durch Verlagerung ihrer Insertion an der 
Phalanx gegen die Vola hin. In dem Falle Schonborns uberbriickte ein 
bindegewebiger Strang die Sehnen der beiden Flexoren. Nach Durch- 
schneidung des Stranges war das Hindernis dauernd behoben. Die Sehnen- 
anschwellung durch Uratablagerung hat Ziegler angenommen, auch von 
„Rheumatismusknotchen" wird gesprochen (B a r I o w , R e h n , T ro i s i e r u. a.)? 
auch als echte Fibrome wurden die Verdickungen aufgefafit. Vogt hielt 
ein interstitielles Blutextravasat in der Sehne fiir ätiologisch in Betracht 
kommend. Debrunner veroffentlichte eine interessante Beobachtung an 
sich selbst. Das Fingerschnellen entstand und bestand voriibergehend nach 
einer Schnittverletzung, die wahr.scheinlich auch die Beugesehne getroffen 
batte. Unter strenger Ruhe verschwand die Erscheinung, nachdem sie durch 
Ú^beranstrengung voriibergehend wieder aufgetreten war. 

Nach der Verschiedenheit der pathologisch-anatomischen Befunde i 
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es hegreiflich, dafi von einer allgemein gehaltenen Prognosenstellung nicht 
die Rede sein kann. Jedenfalla sind Spontanheilungen beobachtet. 

Die Therapie wird bei etwa beatehenden prädisponierenden All- 
íremeinleiden, wie Rheumatismus, Gicht, sich mit der Behandlunír dieser Er- 
krankungen befassen mussen. Lokalanwendungen sind auf fenchtwarnie 
Umschläge, Schonung, Aussetzen von Beschäftif]jungen, die vermutlich das 
Fingerschnellen verursacht iiaben, und vorsichtige Massage beachränkt. 

Da in last allen Fällen durch Operation Heilung eint^etreten ist, emp- 
liehlt aich bei hartnäckigen subjektiven Beschwerden und Funktions- 
beschrankung daa Eingehen mit dem Messer. Der erhobene Befund wird die 
jeweils nôtige Art des Eingritfes bestimmen. Das von einzelnen Autoreu 
empfohlene Offenlassen der Sehnenscheide kann nicht als zweckniäíHg ange- 
s^hen werden. Friihzeitiges Einsetzen von Bewegungsbehandlung ist .selbst- 
verstandlich notwendig. 

c) Die myogenen Fingerkontrakturen. 

Rein myogene Fingerkontrakturen ňiiden wir auíJeroľdeiitlich häutig 
nach längere Zeit tbrtgesetzter Immobiiisatioii der Haud und des Vorder- 
armea iu festen Verbänden. Da die Beugormuskelu das Uhergewicht iiber 
die Streckmuskeln haben, so sind die geradezu als I ni ni o I) i 1 isat io ns- 
kontrakturen zu bezeichnenden Steitigkeiten der Finger, die unter solchen 
festen Verbänden, die bis zu den Metíikarpophalangealgelenken gereicht 
haben, meistens Flex ionskontraktureu , docli kíninen auch Extensions- 
kontrakturen resultieren, wenn die Finger in gestreckter Stellung in den 
Verband einbezogen waren. 

Ist dann die urspriingliclie Erkrankung oder Verletzung geheilt, derent- 
wegen man den Verband anlegte, so liat man nachlier oťt iiocli nionatelang 
durch Massage, Gymnastik und Elektrizität naclizidielten, um die Steitigkeit 
der Finger zu beseitigen. 

Kombinationen myogener Kontraktur mit tondogeneu, arthrogenen usw. 
8Índ naturlich beziiglich der Prognose noch viel ungiinstiger zu beurteiien. 

Die schwere Form der myogenen Kontraktur, wie sie si('h bei <ler 
ischämischen Muskeldegenerati(ui darstellt, haben wir hereits bei den im 
Vorderarm begriindeten Deťormitäten des näheru besprocheii. 

d) Die arthrogenen Fingerkontrakturen. 

Den tendogenen und myogenen Kontrakturen síldielWui sich die ar- 
throgenen Kontrakturen und Ankylosen der Finger au. Denn wenn diese 
auch durch akute und chronische Entzuuíhmgen der Fingergelenke , durch 
Vereiterung derselben, durch chnuiisehen Gelenkrheumatismus, durch Arthritis 
deformans primär entstehen kónnen, so schlieíien sie sich doch viel oťter 
an eine Schrumpfung der betretienden Muskeln oder au tendiniise und para- 
tendinôse Verwachsungen an, so dali dann diese Leiden mehr in den Vorder- 
|rrund treten. Auch bei den Kriegsverietzungen sieht man neben knochernen 
Gelenkverlôtungen, die nach Gelenkverietzungen, wie Gelenkschufibruchen usw., 
direkten oder sekundären Geienkinfektionen, auch solche, die anscheinend 
niir durch die langandauernde Ruhigstellung veranlalit sind. Knorpelusur 
und knôcheme Vereinigung der Gelenkkôrper lassen jede Andeutung eines 
Oeleiikspaltes im Rontgenbild verschwinden. Handelt es sich nur um Kon- 
trakturen, 80 geschieht die Behandlung in analoger Weise , wie das schon 
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wiederholt besprochen wurde. Sind knôcheme Ank^'^losen vorhanden, so 
miifí nur dann operativ eingegriffen werden, wenn das Fortbestehen der 
Ankylose die weitere Erwerbsfähigkeit in Frage stellt. Es werden die 
speziellen beruflichen Notwendigkeiten fur eine Beweglichmachung der An- 
kylose spreclien. Doch hat gerade die Behandlung von Kriegsverletzten 
auch die operative MobilÍHÍerang verknôcherter Fingergelenke häuliger zur 
Dnrchfuhrung gelangen lassen. Jedenfalls ist die technische Schwierigkeit 




Fig.71. 

dabei eine grofiero als z. B. beim Ell))ogengelenk. Der Daumen scheint fúr 
die Operation goeigneter als die iibrigen Finger (H o h m a n n), doch sind 
auch letztere mit Erfolg mobilisiert worden. Nach der Operation ist Ex- 
tensionsbehandUing niitzlich. Schepelinann hält sie fiir besonders not- 
wendig und ťuhrt sie mit M ikul icz-Tuchklemmen aus, die zwischen proxi- 
nialem und mittlereín Drittel der Endi)halange eingehackt werden. Die 
Klappsche Fingerexteusion haben wir bereits bei der Behandlung ischämi- 
scher Kontraktur erwähiit. Es werden aber auch noch verschiedene Arten 




Fig. 72. 

von Extensionsvorrichtungen fiir die Fingerextension verwendet, so diirch 
Seidenfäden durch die Fingernägel, Durclifiihrung vuu Silberdraht durch die 
Phalange (K am n i k e r) usw. 

Wie bei allen blutigen Gelenkmobilisierungen ist friihzeitiges Einsetzen 
der Bewegung nach der Oi)eration notwendig. Ebenso ist auch hier der 
endgiiltige Ausgang zum grofien Teil abhängig von der Willenskraft des 
Oi>erieii:en. 

e) Die neurogenen Fingerkontrakturen. 

Die neurogenen Fingerkontrakturen sind in ihrer Pathogenese aufier- 
ordentlich mannigfaltig. Wir trennen dieselben unserer Einteilung gemilB 
in paralytische und spastische. 
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Wichtijieľ fúr iihh níikI tlie paralytÍHcheii Fiiigeľkontniktuľen , liie auf 
eiiieľ [lei-iplieveii Uis.iĽhe, d. h. auf einer Veľletzunjí oder Erkriin- 
ktiug einex der drei /(rolien Aimiierven, des Radialin, Ulimriii 
oder MediuiiDM oder mehrerer der.ietben benilieii. 

«) Die RiidialisUlhmuiiK. 
Sei ea iiuti , dnlt die Radialislfihmiing niif eiiier Verle t Kiing nder 
eiiiei- lutiix ikatioii (Blňi) beruht, dus kliiii.iche Bild bleilit dati jrleirhŕ 
(Fig. 76). Die Hund imd die Finger hiliifieii ^lehlafl" herab und kiiiinen weiier 
erli(il)pi) nocli gewtreckt werden (Fnll- 
hniid). Wenleii an den gebeugteii Pinjíem 
willkiiľlic'he Streckversuche jjematlit, «ci 
ti-itt iiiiľ (Vie ľiir die Wirkung der Iii- 
terossei und LuinlirikaleH i-liarakte- 
ľii4tÍRclie Strcukbeweguiig ein, d. h. en 
wprdeii, bei BeHtehenldeiben der Beiitíuti^ 
der (Triuid|i]mlaiigen, mir die Mittel- und 
Xii)íeljilmlaiigeii ^jestreĽkt. Der Dauineii 
karí H iiuľ leicht gestreckt w e nie n 
(Ejctens<ir brevipi). Die vnllkommene 
Strei-kuiig mid Abduktion aiiid n !(.'}> t 
iuwfiihrbHv, 

Heiwible Stíiningen nach Ver- 
Fig. 7f;. letsitn;^ <iert Xerviis rndialiii sind nicht 

na koiíHtant wie die mritonscheii. Schoii 
Kleiiih nacli iler Vcľlei/uii(í i«ler nach weniíjeu Taneii ist diirch AnaMtomoseii 
mit dem MediamiK uml ['liiarin die seuMÍble Leituu;; wieder Kergestetlt. Eiiie 
Zoric am Haiídľíkkeii xwisľbeii 1. utíd 2. Metakaqiiiä bleibt am liingsteii 
unemptindlii-li. 

,y) Die ľlnaľislal.muu-. 
Die riuíivislidimuiií; ťiibft zur sofj, „(i re iťe u k lane" (inain en RnlTe). 
Hervorgerui'eii wiívi die Stelluiií; durcji Lilbuiuiig der kleiiieii Handiniiskeln 
(Interoíwei, LumbrikaleM III mul IVt, wcdľliľ ilíe ('rniid])ba!ange beugen, die 
Mittel- Hiid Eiid|.halarige Mtrefken (snwie .lie Ali- und Adduktion der Piiiger 
be«()r)i;en) . Der Streckuiig dew liruuilKliedepi duriK den vom RadialÍH ver- 
Nor^ten Exteiisiu- di^ituruín kaiiii nlclit das muHkuläre (Tleiciigewiciit ge- 
htthen werdeu. Die (inindphalaiiK ntellt wiľli in daaernde DorHalHexion 
(Úberstreckiiny) , wiilircuil die Mittel- mid KTul|diidange(i gebeugt bleibeii 
(Krát len bánd). Die Finger kr.nnen niclit víillkoniineii geMpreÍKt, der kleine 
Finjjer kaiin niciit dem Daunien oppoiiiert werden, schlielilidi fehit die Ad- 
duktioumniigliľlikeit dos Daumens. 

Bei auMgebildetOľ Ľlniirisläbmung ist stets ilio Atrojihíe der Weicbteile 
in den ííwisľhenknoťhenľiiiimen aufťiiHíg. Am stärksten ist die Deformität 
immer am vierten und ftinften Fingfr. Abbildmig (Fig. 77) zeigt einen 
milcheii Fall nach einer Beobaehtung Diichennes, in dem nach einer Ver- . 
letKung nm kleineii Finger die Lähmting auť den Stiuum dea Ulnaris auf dem 
Wege einer Neuritis ascendena tiberging. Die AItbildnng ;{eigt aucb gleicli- 
Keitig, wie hochgľadig die Krallenstellung der Finger werden kann. Die 
Kenfiibilitätasloriingen nach Ulnarisdiircbtrennung beschranken sich seiner 
Hensiblen Ansbi-eitnng cntsiirechend auf die Kieinli«ger«eite der Hnnd: in 
■ior Voln bid znr MitleUinie deň Bingtíngerd reichend, am Dorsum bis iiir 
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MitteDiiiie des Mittelfingers, wobei die g»nze Endphalanx des dritten Fingem, 
»owie der radiale Teil dea Endgliedea des Ringlingers aiisgesiiart lileiben, 
die vom Mediaiiiis iiuierviert aind. 

;■) Die MedianiisUlimiing. 

Bei Läbmiing des MedianuM ist die Hjind))pngung lieeititriiclitigt diirch 
Lähmiing dea Flexor carpi radialis luid Palinaris longus. Der Ausfall den 
gamsen Flexor «ul)Iiiiiid sowie dea radialeii TeileM dcM Flexor proí'uiidiis 
äufiert sich als Auafall der Beugung des íjcigetingers, in leichtereín Auxmalie 
am Hitteltinger. Am Daiiineii kann das Eiidglied iiidit gebeufít vverden 
diirch Wegfall dea langeii DaiimenbengerM. fScIiwer gPMĽliildi^ ist díe 0|>- 
poMitionafahigkeit des DaumeĽa diirdi Liiluniiiig dea Oiipiiiieiis, des Abdiictor 
}>otlicÍ8 brevis und dea oberfliii'Ulichen Kopfes des Flexor brcvis. Der Daiimeii 
Htellt sich in eitie Iteilie mit deu aiidern Finyeni in luelír wenigľi- addiiziei-ter 
Lage („Affenband"), 

Der Medianns versorgt sensil)el die HiuidHii.lie fast vi.m ra<lialeii Rand 
bis aur Axiallinie des RingHngei-s, aui Handľii.keii die Hi.iit der beideii 
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Endglieder des Zeige- uiii) Mitielliiigers und ebens.. dľii radialeii Teil am 
Ringtinger, nowie die Spitne des Daiimens. 

Kombinát ióne n von Lahmiingen der Armnerven hÍtkI besiniders bei 
Kriegaverletmingen hiinfig durt'li gemeiiisaine Sťliädiŕtiingeii im Vei-Iaiif der 
Extremität oder im Bereiche des ťlexiis. Alier aiuli bei zerebralen uml 
Hpinalen Lfdimimgen komnien iiatiirlÍĽ!i Aiuídehiiiingen auť nieiirere Ann- 



Therapie der paralytisehen Koiitrakturen. 

Wenn ea iľgend miiglich ist, soli nmii ziiiiíichst die Vrsaľlie der 
Lähmiing beseitigeii. 

Die groGe Zahl der traumntisľlien Nervenliisiimen des Krieges hat die 
Behandliing der Nervenverlelzmigeii zu eiiieiii viel bearbeiteteii Gebiet der 
Chirurgie gemacht. Die Nervennaht soli, wenn irgend angúngig, auagefiihrt 
werden bei Durchtrennnng des Neiveii. Vieltiuih ist nur partielle Zeratiirnng 
mit Narbeneinbettiing und Uinwachsuug, oilpľ Kumpression des Nerven dun'li 
Kallusinasseu (besonders Raiiialis) usw. , bei der ojierativen Preilegung nls 
Lähmnngsuraache zu finden. Naeh Uem .jeweilig erbcbenen Befund wird sieh 
die Art der operativen Beliandliing rtĽhten. Die Heilungsaussichten sind be! 
totaler Durchtrennnng danu am besteu, wenn die direkte Nalit môglicli ist. 
Pfropťung und ZwÍH(;lien8<'haltiing liabeii eiiie weniger giiustige Prognose. 

Die gUnstígsten Heihingszahlen nach Operntiim ergebeii liei den Vei- 
letzungen der Armnerven die Nuhte dea Radiaiis. Die íleit, in der die 



76 Tberagiie von LH.hmungen. 

Neľveiileiliing wiptlerhergestellt wird, ist verschieden Ibiik, vi>ii wenit;en 

Tagen bis zii vieleii Monaten, angegeben. Bis zur Wied erhei-stellung der 

Nerveiileítiing beist«lit dabei <jas beherrscliende Symptóm der Falihand. Dieíie 

zu behebeii ist notwendig, iim der schädlichen daiierndeii ÍJberdehiiiing der 

Streuker eutgegenzuwirken. Dazii dieneii Stiitzapparate , wie sie ferner bei 

nicht operierten oder erfolglos openerten Radialinljihmungen zur V'erhesae- 

ľung der Fiinktion getrngen wei-den sollen. Die Zahl der Radialis-Stiltz- 

appai-ate ist naniHntliuh diirch die grolie Zalil der Kriegsverletzungen des 

Radialis iim viele Typen und Variationen derselben vermelirt worden. Im 

iiUgeineiiien lälit síľH sagen, dali fiiľ die aľbeitende Hand miiglichst ein- 

fache und dauerliafte Syxt erae 

gewählt werdeii sollen. Daliei wird 

síľíi die Art der Stiitze nach der 

A u s d e h n u 11 g der L ä h m 11 u g u ml 

nach d e m B e r n f e des Beschiidigten 

ricUteii. En wiľd zmneíst nicht 

zweckmäUig Heiii, säintliche Ausťatlit- 

ernclieiiiuiigeu zu decken, es sei denn 

dali es sioh ledigliuh um rein kosme- 

tifldie Ztt-ecke handle. Danu werden 

liie Stiitzen aher redit koinpliziert. 

Die StUtzon Ijestehen alle aus einem 

X'iiteranntBile und einem Teile fílr 

Haud uder Fínjíer oder f'ur beiile 

letztere. Von deii Fiiigern ist der 

Daumen nur danu zu beiuckiíiehtigťn, 

weiin er sifh in einer SteUnng betin- 

dľt, .lie difi Funktion der Hand be- 

liiniloľt. llio Hand wird in ver- 

biMsoľter Htelhnig gehalten dnrch 

Sľliieiieii, eliistisclien Jíug oder Druck. 

llití Wiikiing kimn allein in der Hohl- 

hiind einset/.en, an den trrundgelenken 

der Finger wirken oder die Gruud- 

plialangen gemeiiisam beeinl]tisseii, 

'■■K-7'^- sľliiieliliťli nn jedem Finger einzeln 

ansetnen. Die Vor- und Nachteile der 

einzelneii Systéme siiid versthiedeii. Die AuswiiUl wird zu treťfen sein 

iiacli den (iesiclitspuiiktpn, ob kriiftiger Faustsciiluit notwendig ist, ob die 

Hohlliand ťrei sein mult, ob luiVglichHt freíe Fingerbpw-eglichkeit vorLaoden 

sein muli usw. Danách wird sich aiich der (Irt der Schienenanbringung 

ľicliten, ob auť der Benge-, der Streckscite dor Hand iisw. Die verachiedenen 

Tv]>en der Radiaiisstiiwappaľate, auch nur in MuHleľbeiupielen, in AbbílduDg 

zu bringen, wiirde iiber den Rahmen des voľliegeiideu Lehrbuchea hinaua- 

gehen. F,s sei liier auf die Zu»ammenstolhing derselben von Radike, 

Scli lesinger und Volk verwieseií in „Erjtatzglieder und Arbeitshilfen fur 

Kriegsbeschädigte und Xlnfallverletzte" (Berlin, bei J. Siiringer, 1919). 

Das Tragen von Stiitzapparaten stollt immer wieder bei einzeluen Ge- 
likhmten auf Hindernisse und Widerwillen. Deshalb ist der Weg der opero- 
tiven Abhilfe der Falihand betreten worden. Um die Hand in Streckstellung 
zu erhalten, die iií'tig ist, um kruftigen Faustschlul) zit erzielen, ist die 
oi)eratÍve Fixierung durch Fasziodeae (Miiller n. a.) aiiHgeftihrt worden. 



Fasiiiodeae. Tenodese. SelinenllberpHniizuiitr- 77 

Don Veľfuhren läfit den muskiiliiren Apparat vollstäiidifj; imbeHibit. Eiiie 
eveiitiielle Wiederkehr der Leitnngttfuliigkeit im Kmlinlis iiiitli etwa aiik- 
jrefi'ilíľter Nervennaht konnte die Ldsung der FafiziiMlese iiiiti^, aber aiioli 
ausfuliľbnr maclien. Schou weniger eiiifach wiiren in ilieseín Falle die 
Pixiermigen der Hand durch Tenodeae, wie aie von Suilf ck. Eíílofť u. n. 
aDHgefi'ihrt wurden; nllerdings lieCen si(-!i iinmerhin mn-li dipse lípťestíf{iingen 
vieder losen. Die Tenwlesen wnrden aiifh mit gleiitbzeitiíjer Verkurziiiig 
der Streťkaelmen verbunden, welch letztere aber nui'U nllcin :iur Helmng der 
Fallband ziir Ausfíibrnng kam. Weiterycheuilc niieniricuien stellpn din 
Sehnfutransplantationen dar. So maunigfiiltig dio vcľSfliii'deiien Arteii der 
Ver|itínnzung aiiid, Ro koininen zumeist drei Arten zw Ansfiilirmig: Yeť- 
pflanzung einen oder zweier HaiidgelenkbPiigpr inif die FingprstrciíkHehnen, 
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Pei^flaiiÄung einps oder zweier Benger dľs Hiindgelľiikes nut ilie Stľeckpľ 
<íesselben (Fíg. 78 und 79 zeigeu eiuen v..n Koťlii <>|,Piiei-teii Pall, bei 
Velcliem die Beuger auf die gleiflispiligpii StrPcker ver|iflaii/t w-nnieiO, 
Peric>stale Befestigung Vdu HandgelpnkHbeiigpľri anf dip Streckseite des Hiiiid- 
K^l^rikes. Die beiden letzten Methoden ancli mit gleicbzeítigei' VerkiiľKnng 
aer Fingeratrecker. Winl nur ein Handgelenksbeiigpr vei-plíaniit. sii wuľde 
^ *nitunter durcb den Palinans Imigiis erspizt (íJeliiier). Der Weg ťiir 
'*»« "\-erpflanzten Muskelii wird teiln <Iinvli das Spatinni intenisMeiim, tpjls 
^"•^ <lie Vorderarmknoclieii heľnmi;pftihľt. Konibiiiatiimeii zwiiJclipn den ein- 
^^'^fíen angeffthrten Arten, si>\vie mit Tenodese, sind ebetiťalls bekannt gp- 
?^'=Ut worden. Vorteilhalt ernclieint bei der VpľiiHiinKiing von Miiskel imľ 
■"■'ialtel daa Unberiihrtlassen des (ileitapiianitPs, wie <las bei der siipra- 
'*einalen Methode von Pertiiea der Fall ist, Am-li die ťľonatií.nsbewegiiijg 
^^^ "V'orderarmes warde diiruli gleiľhzeitige kompIiKieite iSebnenoiipľation znr 
**tt»aglicliiiDg der Streckbewegtmg aur'geniitzt (Hammesťa br). 



OperatioD bei MedíanuRlähmung. 



Stmckaehiie erHetzt hitt.) Fiir tlie Operation ei}^en nicIi Fíille, bei weleiien 
der Merlianiin intakt int, da er (Iiiľi;h die omteii beiden Luinbrikale:^, a.\>ev 
aiifli diirch die lang;pii Fiii^erbeiiger die Wtrkung der Uperatioii iinteratiitst. 
I)ip Fifi- 82 zeigt deii wiederermĎglichteii Faiistsclilulí bei eiiicr vordeín 
tix'Ifrteii Ulnarisklaiieiiliaiid. 

Aiieh die Med iftiiii«diirchtrenii iing erfiinlert die mojilichste Be- 
Keitigiing der Liilimuiigsursaclie durcli Nuht. Iloi Bestehenbleibeii der Liih- 



mung kann diiľcli Scliieneii oder Protlieson wenif; f;oiiiit/t wpľilen. Ver- 

Kchliuímert wird der ílustand diirt-h die SeiifiltilitittSNtiiľmiiíeti mul dereii 

Folgen. Ein Ersatz des Flexor subliiais ist niiiglitli 

Uurch deii Flexor carpi radialis. Dein Mmiitel der 

OppoHÍtion Í!tt duľťli Jliiskel|ilaMtÍk iiiclit abauliPllVii. 

Spitzy erzielt eiue weMentli.'lie Beysening (iiinli 

Arthrodese im LtniTidycleTike cien JJauiueiis Ihíí uIcícIj- 

zeitiger Iiiuendreiitiiig deHMelbeii um 90". Dte Uei;ľu- 

liberstellung deti Daiiiiietis snil so weit ertolf^ou, dnll 

der MitteltÍDger die Daiiiticnkii|i[)e eľrťiľlit. I)eť 

Daumen steht glcitlizcitig in iiatiirlicheier Stellun;; 

ala bei der Aäeiiliaiid. 

Ziisaminensetitiiiigeii vmi Liihuuingen melireror 
Armnerveii dun;!i YľrletKiiiiííen knmiiliziereii das resiil- 
tierende KranklieitrsliiliJ. Mit tmcii vorliundenc!!! 
intakten MnHkelmaterinl wircl iimii iiiitŕi- •-veiitiinlleľ 
Zuhilfenahme von Ai-thmdeseii iiiitPľ ľmstiliídľi] 
Besserung der Uebraiicbsliihigkeit eľ>:iole]i kôiineii. 

Noclimala sei aiicli liier daniiiť liiiigewiesen, dali 
ea beaondera wichtig ist, in Verbändoii die Insertions- 
piinkte der gelilhmten Miiakeln einander zii näherii. 
Die Behandluiig der netirogeiien Kontrnktiireii ist in 
ihreo konservativen Teilen dieselbe, wio sie ljpn;its Yig_ 32. 

Dtehrfach erwähnt wiirde. Sur bcKiiglicb der Elek- ,WÍedflrgewonnenetFamit- 
(rotherapie Bei beiont, dali geraile am Uiiteraľm nml 'uuĹitkUaľbi^ľ 

''ex- Hand mäglichste Exaktlieit fiii- die Aiiswald úea <witteki.-' 

^^r-tea der elektriachen Reiauiig nŕitij; ist, nm niclit ohne- 

Aiii achoQ kontrakte Aiitagonisten in nocb ntärkere Kontrnktioii tm versetjien. 
Die schlafťen neiirogeneu Kontraktnren inťolge von Er- 
■ *~ ankungen sind in der iibertt'iegeiiden Mebrlieit diirch ďie spinale 
^ šnderlähmung erzengt. Dio Behandlnng aiiť operafiveín Wege wird 
"^i entsprecfaeDden Bedingungeu die NerveuuberpflaDzung versnchea kônoen. 



80 



Spastische Fingerkontrakturen. 



Die Sehnentransplantation ist aber sicherer in ihren Ausgängen, wesLalb wir 
8Ío vorzieheii. Bei totaler Lähmung der Hand kann die Arthrodese in Frage 
kominen. Ain einfacliaten ist die Uberbriickung des Handgelenkes durch 
eiueii entsprechend verschobenen Span aus dem Kadius (Wittek). 



Die spastischen Fingerkontrakturen. 

Dio sj)astischen Fingerkorítrakturen treten als professionelle Erkran- 
kungíMi bei Leuteii anť, die berulsmäliig auť eine anstrengende Tätigkeit ihrer 
Fingeľ angewieseii siud. Bei Scbreibern, Lehrern, Kaufleuten, die viele 





Fig. 88. 



Fig. 84. 



iStuiideii am Tágo nnuiiteľbrocbeii schreil)en musseii, bei Klavierspielem, bei 
Violinspieleni, bei Xäboriimon, bei Telegrapliisten stellt sich infolge der an- 
gestrengten Bernfsarbeit niclit selten eine Ne n rose ein, welche die zu jeder 
leineren Fingerarbeit notwondige Subordination luul Koordination der Hand- 
und Fingennuskeln aiiťliol)t. 

Die hiiutigste diospľ „koordinatoiischen Besľbäftigungsneurosen" ist der 
Sclireibkrami)f, den \\ ir aiicli bei der ťolgonden Betrachtung als Beispiel 
\vählen wollen. 

Man unteľschei(l<»t nach Benedikt eine s[)astÍ8che,tremorartige 
und eine p a r a 1 y t i s c h e Furni des Schreibkľampťes. 




Fig. 80. 

Bei der si)astischen Form treten beim Versuehe zu schreiben klo- 
nische und tonische Krämpfe , am häuHgsten im Daumen und Zeigeiinger, 
oft aber auch an der Hand, ja sogar im ganzen Arm einschliefilich der 
Muskehí des Schultergiirtels auf. Meistens wird der Daumen krampfhaft 
gegen die Hohlhand hingezogen und dabei noch gebeugt. 

Bei der tremorart igen Form stellt sich sehr bald nach Beginn des 
Schreil)ens Zittern der ganzen Hand ein, welches immer stärker wird und 
«»iímählich jecles Schreiben unmoglich macht. 



Schreibkraoipr. Therapie. gj 



Die páral ytiitehe Form äiiDert HÍdi in einem (íefiihl von Ermiidunf; 
deľ HancI und den Armes, so daB ea balj unmiiftlich wírd, die Hand beim 
Schreibeii vorwärtít zu liewegen. 

Daa Olinrakteristisclie aller dieser drei Formen ist imn das, daB Híitnt- 
liche Storungnn nur beim Versudie zii dchreiben oder bald nach Begimi des 
SchreibenH aiiftreten, wälirend í^le nnderen Arbeiten, oft aelbst feine iind 
komplizierte, imgestort vonatatten gelien. Mit Ausnahme etnea zielienden 
und spannenden Oeťfihleft ím^Arme bis znr Hchulter und vielťach aiicli ein- 
zelner Schmerzpunkte in den 
befallenen Muakeln be^telien 
weiter keíne Stôningen der 
Sensibilität und Sfotilitut. 

Vielfach entwickelt sich 
das Leidea bei nervíiHer odeľ 
auch hereditärer Di^jpositiou. 
Eine derartige iieuropatbiMohe 
Grundlage matlit die Pro- 
gnoíie de.i Leidens 7U piuet' 
ungjinati^ren, 

Fiir die BehandlmiK 
hat Hofťa Ma-tsajje, abwecli- 
aelod mit leichter (.iymiinntik 
beniitzt. AuBei'dem Aiiweii- 

ditiig des fíalvanÍHclieu StniineN i 

und von Duscheii iles Aniips j 

und des Nftckeus. Ľtw;i vnľ- 
haiideneEľnchŕipťuugszuHUindľ, 
die fiir daa Anftreteu des 
Schreibkrantpfes eineii nim- 
atigea Bodeii spliufen (Xeuľ- 

asthenie, Unteľerniihľunu, Ei-- ■-, / 

schopfung nach luťektíons- \ J 

krankheiten, AlkolinliiLiltljcaueJi X. \ 

usw.) verlangeii voreľst die ''\ 

kausale Behanilluiií:, wiiliľeiiil Via. XG. 

welclier die Sc-liľeibarbeit am 

beaten Känzlic-L uuťKUfifibeii ist (HieMslski). Naidi ilemMellien Autor ist 
späterhin dait Au^enineľk daratiť zu ricliten, <lnll das SclireílieiL mit môgliclist 
geriugem Kraťtauf«8iid auKgefiihrt wird. Dazu gehiiľt eine entsijrecliende 
Haltung bei giit imterHtíitzteín Uuterariu Itei iiegativer Tischdi^tanz. 

Auch wird diircli entspiecheiid geiinderte Eonu des Federhaltera und 
damit aiicli der Haltung der Fiuger und der Hand gelľn(.-btet, andere Uuskeln 
als die erkrankten znm tíchreiben zu verweuden. 

Am bekanntesten iat wohl daa Nn ISbaumsche Braeelet (Fig. 83). 
Daaaelbe wird iiber die vier Finger der recbteu Hand geachoben , aítzt aber 
erst daun fest, wenn der Patieiit aeine Fínger ein wenig ausspreizt. Ea 
tragt an seiner Riickaeite einen Federhalter. Das Schreiben erfolgt also 
statt mit den Flexoren mit den Exteneoren. 

Eine andere Vorrichtunghat Zabludowakiaugegeben(Fig. 84). Dieselbe 
wird zwischen Zeige- undMitteltingergehalten und diirch dieae g6filhrt(Fig. 85). 

Auch wird vielfach die 8tutzvorľÍĽhtuug vun Buchheini empťobleii 
(Fig. 86). 

u orfas Lehrborb der arttaopftd. Chirurgie, e. .Kai. II. 6 
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Lan^es hat sich sell)st nnd .seiiien Bnider durch eiiifach veräntlertes 
Fassoii des Federliaiters voiii Sclireil)kľaiiipí' bofreit. Eľ nimmt deii Feder- 
halteľ stíitt zwischeii Dauineii und Zei^etin<xeľ zwischen Zoige- und Mittel- 
fin«4er. l)ie drei letzton Fin^er sind ziemlich stark í^ekriimmt nnd l)ildeii 
die Stutze der Hand. l)ie ťeineren Sťlireil)bewe<ínn^en iinden mehr im 
Hand<íelonk als in den Fin»j;er<j:elenken stt^t. So ist (Jer Federhalter fast 
ohne Mnskelwiľkuntj: tixieit. M o ver stellt individnelle Prothesen fiir Be- 
liandlnníx. ^^^^^ Sclireihkľanipťes lier, die nacli Abdrťicken der kranken Hand 
in S(dn'eil)srelluiiij: «i:eťoľnit \vorden. 

Wie Biesalski habe ich giinstiíj^en EinHuU von HeiBhiftbädern í^e- 
selnMi. Preisoľ lol)t <lie Wiľkun^ der Staniin^. 

An trviiiiiastischen Ubun«jjen sind f)assive, dann aktive 8i)roiziui«xen der 
Finiíer eiiizeln nnd in Oľuppen enipťohlen , sowie Ben^nntren der einzehien 
Bhabniijen (K m s r nnd J ak so n), weiters all»íenioine Korper^ymníustik, so- 
wie <íľobe kííľpcrlirhí* Aibeit. 

Mafiiialiiiieii zani Ersatz des Terlustes der Hand oder von TeUen 

derselbeii. 

Bei entspľecJKMiíh'ľ Líini^e der ľnteľarnistihn])f(^ koninit die Ansniitzun^ 
deľ bt'we^cnden l\ľ;»ťt Aw restierenden Mnskehí in Fľa<j;e. Dazn dieneii 
die Verťahľen v«»n S a n <* ľb rn c h , Walclieľ, wie sie schon am Obei*ann 
knľz «^eschildeľt. wniíhMť. K r ne k e n l)e r^ liat bei hinixen Unterarmstúinpfen 
(biľch Tľennnn^ von i^idins nn<l l'hía ein scherenarti^íos (ireiťorgan ans 
deni Unterann ^escluiiľen. Der Hadins winl (Uibei ^e^cn die Ulna beweg- 
lirh iíemachr, kann ihľ willkiirlicli <íenäheľt nnd ebenso von ihr entfernt 
weľden, weiteis dnirli Pľonation in eine jj^ewisse ()pj)osition íjestellt wenlen. 
Aníierdeni ist. (bis so «^<'s<liatľene (íi-eiťoľiran niit Sensibilität ausgestattet, 
ein Voľteil, (hM- allenlin^s iíľorienteils \eľloľen i^eht. wenn aiis kosmetiscken 
Oriinden die K ľu c k «mi i) e ľi:;-Zí)niíe miľ einer kiinstlichen Hand verbun- 
den winl. 

Bei Veľhisr aUeľ FinpM* ^ibr, die Bil(huiií Aov „Mittelhandfinger" von 
Bnrkh.iľd niir cinťacben opei'ativen ^litteln die ^Ir»iílichkoit, den Handrest 
znni (-íreiťen zn veiwenden. Um «^ľ(»Heľe Bewe^liclikeit zn erzielen, wird der 
dľitte ^I(»ta<'arj)ns entťeľiit nnd der Spalt niit Kant ansgekleidet. Auch 
zwischen ersteín nnd zweitem Metacarpns winl nnter Schonung der Muskeln 
ein niit Hant bídvleidetei" Zwischeinanni an^^eleirt. Die isolierten Metacarpi 
erhalten Bewe<!:nn«ísťahiti:keit í^e^eneinander nnd die F«lhigkeit einer be- 
h5chľänkten Holdliandbil(Uin«:;. 

Fiir das Zn^reiťen der Hand ist von iiberragender WichtigkeiťMas 
Voľhandensein des Danniens. Den Ersatz des verí orenen Danmens hat Nico- 
1 ad oni dnrch ri)erpflanznng einer Zehe erreicht, eine Operationsart , die 
seither vielfaeh niit Erfol«j: znr Verwendnng kam (LnkscliJ, Payr, v. Arlt 
n. a.). 8tatt der Zehe wird anch ein frei transpl antiertes Knochenstiick zum 
Dauinenersatz ben iitzt ( S p i t z y , S c h e p e 1 m a n n , N e u h a u s e r u. a.). 
Spitzy hat den „Zeigetin<i;erdaumen'* hergestellt, dadurch daB auf den 
Daumen-Metacar[)ns der i)eriphere Teil des Zeigetinger-Metacarpus aufge- 
píianzt wurde . 

Die grolie Verschiedenheit der nach Kriegsverletzungen zuruckbleiben- 
den Bilder der Hand- nnd Fiiígerverstiimmeluntíen hat vielfaeh e Variationen 
der plastischen Operaticmen ins Leben geniťen. Es mnfi hier geniigen, ein- 
selner beaonderer Tvpen Erwidninng getan zu haben. 



Deformitäten der unteren ExtremitäteD. 



Bearheitet von Prof. Dr. G. Drehmann-Bľoslau. 

A) Deformitäten des Htiftgelenkes. 

1. Die angeborenen Verrenkungen des Htiftgelenkes. 

F r e q u e n z. 

Die an <;eljore neii V (M' ľ e n ku n trp n <ios Hiiťtireleukes siiid die häutig- 
Hteii aller aiijy^eborenen Voľľenkuiiííen iiberliaiipr. Xacli Kľ<)nleiii kameň 
aiif 90 koiigenitale Hiiťtluxatioiien, die in dei- Berliner cliiniii^ischeii Polikliiiik 
beobac'htet wiirdeii, ťiiiiť kmigenitale Luxntionen des fluinoins, zwei des Ra- 
dinsk()pt('heiis iind inír ciiie det^ Knie«jjeleidves. 

Ul)eľ die H;iuťi«íkeit der antre 1)<> re n «mi H iiftií e lenksveľren- 
kun«íií oregenuber aiideren í; h i ľUľií i sc hen Ľikia n k iiiigen gibt 
uiisere Štatistik Auskunft. Danách koninien aut" lOCKX) chiruľ^ische Kranke 
sieben Fiille unserer Deťonnität. Es wi'irde dies eineni Prozentsatz von 
0,07"; íl entsj)rechen. 

Unter 1444 Deformitiiten l)efanden sicli 7 angol)(>ľ<MH» Hiiťt«íelenksver- 
reiikungen = 0,4íJ";n, unter Dollingers S'Á) Detnrinitaten waren sie 9inal 
vertreten = 1,1"/... 

Das Vorkomnien der angel>orenen Hiiťtverľenkuni; s( lieint in verschiedenen 
get)graphischen Bezirken ein ungleiches zu sein. indeni sip in einigen Ländern 
sehr liäutig ist, in anderen wiederuín nur selír spärliťh voľkoninit. 

Unter 714 Fällen Hotias waren G17 Mädchen, í>7 Knaben. 272nuil war die 
Luxation doppelseitig, 442nial einseitig. Von diesen letzteren l)etrafen 253 
die linke, 189 die rechte Seite. Um einen Ul)erbli(*k ul)er giiiBere Zalden 
zu bekommen, geben wir untenstehende Zusammonstellung: 

Štatistik der kongenitalen Huftgelenksluxationen. 
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84 Angeborene Verrenkung des Hiiftgelenkes. 

Nach dieser Štatistik kommen von 1362 Fällen angeborener Hiiftgelenks- 
verrenkung 173 = 12,7 ^/o auf das männliche und 1189 = 87,2 "/o auf das 
weibliche Geschlecht. 

Das weibliche Geschlecht wird also etwa 7inal häiifiger 
von der Deformität befallen, als das männliche. 

Weiter lehrt die Štatistik, dafi die einseitigen Luxationen häu- 
figer sind als die doppelseitigen. Auf 502 doppelseitige kommen 860 
einseitige Verrenkungen. 

Unter den einse i tigen Luxation en sind die linksseitigen 
etwas häufiger vertreten als die rechtsseitigen. Bezuglich des 
Geschlechts scheint keines zu dieser oder jener Art von Luxation zu dispo- 
nieren, wie schon Krônlein einer diesbeziiglichen wenig begriindeten Be- 
hauptung von Guéniot gegenuber hervorhebt. 

Atiolo gie. 

Uber die Art des Entstehens der kongenitalen Hiiftgelenksluxationen 
sind eine Meuge Theorien aiifgestellt worden. 

1. Die sogonannte kongenitale Luxation ist traumatischer Nátur 
und entsteht durch oiue äuBere Gewalt, welche den Leib der Schwangeren 
trifft (Hippokrates, A. Pare, Cruveilhier) oder während der 
Geburt durch gewaltsanie Traktion an den Fiifien des Fôtus (Capuron, 
Chelius, ďOutrepont, J. L. Petit, Phelps, Brodhurst) einwirkt, 

Diese Theorio ist, abgesohen davon, daí3 durch eine solche Verletzung 
allen unseren Erfahruugen nach eher Frakturen als Luxationen entstehen, 
schon deshalb unhaltbar, weil in der uberwiegenden Mehrzahl der Fälle die 
Anamnose gar kein solches Trauma ergibt. 

2. Die kongenitale Luxation des Hiiftgelenkes ist eine pathologische 
Luxation und ist als solche bedingt entweder durch eine Erweichung 
und Erschlaff ung des I igamen toseu Gelen kappar ates (Sódillot, 
Stromeyer) oder durch eine fotale G elen ke nt ziindung — Gelenk- 
hydrops (P a r i s e) , fungose Synovitis mit Erguíi (V e r n e u i 1 , B r o c a, 
Pfender), Gelenkkaries und Zerstorung der Kapsel (Morel-Lav allée, 
A 1 b e r s , v. A m m o n). 

Wenn auch fotale Gelenkentziindungen sicher vorkommen, so sind die- 
selben doch fiir die Entstehung unserer Deformität nicht anzuschuldigen, 
da bei den kongeintalen Luxationen das Fehlen jeglicher Erscheinungen einer 
vorausgegangenen Entzundung die Regel ist. 

3. Die kongenitale Luxation des Hiiftgelenkes entspringt aus der eigen- 
tiimlichen Stellung der unteren Extremitäten des Fôtus im 
U téru s. 

a) Es ist moglich, dafi bei der stark flektierteu Stellung der Oberscbenkel 
der Druck, den die Schenkelkôpfe gegen die hinteren oder unteren Partien 
der Gelenkkapsel ausiiben, bei gleichzeitiger krankhafter Nachgiebigkeit der 
Gewebe gelegentlich zur Luxation fiihrt (Dupuytren). 

b) Die angeborene Huftluxation ist von einer krankhaften Adduktions- 
stellung des kindlichen Schenkels im Mutterleibe, von einer geprefiten Lage 
des Fôtus bei geringer Menge des Fruchtwassers abzuleiten (Rose r). 

c) Lorenz niramt an, dafi durch eine fort wirkende, úberstarke 
Flexion und Adduktion der Oberscbenkel in utero eine aHm&hliche 
Dehnung der Húftgelenkkapsel und zugleich eine allmählich zunehmende 
Abhebung des Schenkelkopfes von der Pfanne statthat. Die Entfemung der 
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Gelenkkorper voneinander bewirkt eine Verkummeniiig der Ffanne, während 
der (ielenkknpf zunächst noch dieser gegeniiberstelit uod nur etwas von ihr 
nbgehoben ist. Die eigentliche Verachiebung dea tielenkkopfes íiber die 
Pťanne Lioneg erfolgt danu erst ttekundár durch den Zug der Muwkeln und 
die fimktionelle Belastung. 

d) Schanz faftt die angeborene HUftluxation einfacb als intrauterine 
Belawtungrtdeťormität auf, Bei Mangel an Fnicbtwasser soli der Ge- 
lenkkopť bei aeiner Stellung in Flexion mul Adduktion einľach diirch den 
daueriiden elastíschen Druck der UteniHwand uus der Pťanne herausgehobeu 
werden. Der gíeiche Iíniok aoll aucb die typisĽhe Defnrniität des Scbenkel- 
lialses zuíitande bringen. 

e) Hirfich nimmt neben einem Holchen dnidi ilie Uteniswand bei Prucht- 
iiocli eine neiie liixierende 



1 ťiitale 



waoMerinangel anf den Pijtuíi anHgeiibten Dru< 
Kraft, näuilich die eigene WitĽlíHtunisene 
nn. l>iiH Femnr aoll gewissprinaUcn duridi 
die eigene, iliui innewuhneiide pbvsin- 
logische Wanlwtiiinsenf rgie im deľPťainie 
voľljPÍwacUíien. 

ť) Nach Ludloff besitzt das fí.rul.- 
BeckpndurťbeinMilIv(>i-hiÍltnÍF<Kwiscbeii 
Kopf mid Pťanne norinalíTweise eiii.- 
Dispfisition zur Verreiikmiy, iiideiii ilcr 
Kopf bei Flesion und Ad.biktitm sflír 
Iťiclit nach hiiiten hei-íiiistreteii kaini. 

g) Le Damany luit chii-uh ver- 
frleioheiid anntoniisclie riitPľsiifliinigť-u 
einen angebiitlieii Feldcr des inensi-h- 
licben Hiiftgeleukes geťnnden, und Kwaľ 
die schief nad) viuii genL'litetcHúťtpfanue, 
die dem Vieľťiillleľ iňifdk-\i ist, al.er .lem 
anfrecbteii (íauge des MťiiMelien uiclit 
angepallt ist, und nweiri'na i'iiie mehr 
oder weniger ausKepriigte Toľsiim des 
Feinnv. DieBe Torsion l)iegt bei dei-ituť- 
rechteu Haltuug .len Ffiiiuľlials uwh vovw. 
eiitateht durch Abhebplunt; des K.ipťes von 
Hiiftverreukuug (Plg- HT). Eľ s|.Hrlit viml f 

4. Die knngenif.ali> Huťtírcleiiksluxation ist das Produkt eiiier Mu:ikel- 
retraktion, die selbwr wieder dip Folge einei- ytorung im Zentralnerven- 
nyiitem istíGnérin). (.inérin liatte diese Theorie seiner Tenotomie zuliebe 
aufgeHtellt und hatte mit der Muskelretraktion nidit unrecht Dieselbe existiert, 
ist aber, wie wir bei Bespreclimig dpr pathologischen Anatómie aiisfuhrlich 
erortern werden, nicht dÍR Ursache, nondern die Folge der Deťomu'tiit. 

5. Die kongenitale Hrďtgelenlohixation iat die Folge einer fotalen 
Paralyse der vom Beeken zum Trochanter major ziehenden 
Muskelu. Diese íUale JIus kel para lysé fuhrt allmähliuh zu einer Erschlaf- 
fnog des BandapparateH, iiud diese wiederum bringt, nťt erst späf und beson- 
ders dann, weiin die Kinder gehen lernen, unter dem EinHuB der Schwere 
des Rumpfes die Lnxatiua hervor tVerueuil). 

Derartige Muskelpaľalyseu kuniineu infolge der ŕipiualen Kindeľliihmimg 
gewifi vor, die so entstebenden Luxationen sind aber danu nicht als ange- 



ei'iarjíľter Antetorwiou 
aune die angehnroue 
ithropul.igisuhen Hiiťt- 



88 Atioloiíie. 

n:L.-h rtnilps ľutersui-liui)^' im R.".iir>;<-ii1>lMent in mehľ iils 2:>'n Jer 
Fiillp - , ílali l.ei alleii iliesei. Fiillen aiit-h Verandernii (len im 
Húi't):i:l en k 'lev gesiiniJeii Spite vorhanden wm-en. Diese Veruniie- 
rniiceii liesrelien ŕeils in Vei'iiiKlerniigen nm Kii|)ť inid Scheiikelbalíi des Femiir, 

z wesi'ntliilien Teil aWr in Veľänderiniyeu in der (ípstalt der betreflendeii 

Pťaniic. ľLfími-nrlirdi Imiidelt ŕs sicli um ein iibjípťlai; li t es uheres Pťaii- 
nendai'li. s-i dali jediT SachveiftändiirP. dcni niaii iiiitei- Vei-deckunj;; lieí 
K-ijiles der liPtľt-rt'eudcii Seite die eiits|>ľeľlieiidf' Pťnnue zei-rt. diene iVír eine 
Lii\ari>iijii|ifanif erkläťi-n mull. Znin bcsserei) Verstäiidnis l)ildp ioh liier 
beisri-liPiid ziiniiľhsr ■■ín ^i'siiudes Kiiiderljei-kľu aU. An dfinjiplben síeht 



miiíj, wie diŕ PfaiuiHii li.iľiLialci-w.'ise scli.iii K.-s<-ÍiW(-iľt sind (Pig. 88). Be- 
n-arlitet mail dnm-lx^'ii min das Ilild Hm-i- klinis.'li ahsolnt e i n :<e.i t ipen 
l.nxntjdii, sí) sii'lír uiau iinť i!i>i- eim-n Seitf das rv]iiflcho Liixntínnsbild, sielit 
alnT irlí'icliwirii; iiiiť di-ľ a[Ldpi-pii. d. Ii. iler j;psiinileri Seite anxtatt des 
idtin li.diiu-ťfii Piľstťs der u.iľinaleii PfniLne ein PcUrfig 
ľaili. w'ii- íľs der Luxatiou eigenttimticli ist 

.viTilrii mis liidd Michľ Klarheit bringen. jeden- 
ir ľi-rtsiliritr. dalt wiv imnmehr die angeborene 
priiLc iíclauriiiigjidoťdľinitrit, nonderu aIh eínen 
»■ Aiiiiiiiins iiidV.nfnsHPii haben. Damit erklňn 
ťiir<- KľliIicUki'ii der Luxntion nm imge- 
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Verilndeningen bei Neiifieborenen. 95 

Wir h«ben nach dein (4eHagteii etwa 4 Typen in der Htellung des luxier- 
ten Schenkelkopfe.s zu uiiterKcheklen. Lan^e hnt deii erntea TypiiH nla 
L ii\a t i o supracot y loidea, den zu'eiten ala L iixat io x upr aco ty- 
Iciidea et iliaca, die beídeii letzten hIm Luxatio iliaca bezeichnet. 
Je älter die Kinder werdeii, um no ineln- iiähert nich der erste Typiis dem 
letztKenaniiten, während eine. annijeji raste Liixatio ilinoa eine gľolie Selten- 
lieit beim Kinde in den eľaten Lebenujahren ist. Die Urnacben ilea aUmali- 
liťbeii Ubergan^s der Lu.xation iiacb oben iind aitllt^n in die nach uben 
uiid hinten ist uniiweifelhftft in der Wirkunu der Belnatiiiin des Beines durch 
daa Kiiriiergewiclit nnd in der Wirkini}; der MuMkeln zu siiclien. 

Haben wir uns jetzt den Stand des lusierteii Schenkelkopfes klar gemaclit, 
so wollen wir nnn dazu iibergehen. die Petails der parboloí;Íseb-auatomi«clien 
Veränderungen zn besťbi-eibcn. 

Die pathol(.gisi'he Anatómiu 
der anjjreborenen Hilťfcgeleiiknveľľeiiiíiing 
zeigt tí rad w e i k e gfiwiwse Vei-xchieilen- 
beiteu an den betiofleiien (ielenken je 
na<:h dem Altei- der Patieiiren. Wir 
beMi-hreiben dieselbe naeh den Beí'unden, 
die wir selbst bei etwa :>00 unsei-er 
Operationen an Lebenden erlioben haben, 
iind naeh den Befundcn , ilie in der 
Literatúr von Val etf e . Loreii n, De- 
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Die Pfanne fehlt niemals und í<-^:96- 

niininr inimer rbe riľhtiKe Stelle pÍu, 

Sie im dagegeii stets in ibrer Forin veriindcľt. (Jeuíilinliľli ist. wie ver- 
kummert, enger nnd inehr in <iie I,iinge gemigi^n als (■inn niumale Pfanne. 
Ihr Boden ist veľdickt, die grattormige Hervoľľ:ii;iiiig ibľi'^ viuderon Kandes 
isr geringer enrwickclt ( Litil luff). Iia binteren Absi-iiiiitt ťeliit ihr oťt die 
normále Wiilbnng, aucb ist sie hier tind da im (imnde niit Fett- o.ltír Binde- 
gewebe angefullt (Palet ta, Parise). Der von (irawitx beschriebene 
Befiind, nach welťhem die lui krosko ji i si;he Ľiitersiicliiing dľs Y-fonnigen 
Knoqiels eine aullerordentlicb mangelhaťte EntttÍĽkliing ih'ľ Ussílikationalinien 
ergeben soli, ist von Hol/inann iiicht bestätigt worden, 

EbeiiKO wie die Pfanne zeigt anch der Sľ li eti k el kopť schon bei der 
Gebutt geriiige Verändemiigen seiner Form. Er ist bald diek, rundlich und 
ohne deiitliche Abschniining im Halsteil, bald lang gestreckt oder koniscli 
wie eiii Zuckerhnt. Selbst wenn er aber atrojihisch erscheint, so ist er doch 
immer noch grolier als der fiir ihn bestimmte Plaimenranm (C ruveilhier, 
Houel, Porto). In einzelnen Fällen zeigt er schon fnihzeitig eine laterale 
Verschiebung aiif der Epiphyaenťnge. 

Häufíg sieht man eine vermehrte Toi-sion des Femur. Das obere Femiir- 
eii<le zeigt zur Querachse durch die Femurkondylen beim Menschen normaler- 
weise eine Vorwärtsdrehung, Antetorsion. Diese betragt bei der Geburt 
etwa 35 Grád und geht beim Erwachsenen aiif etwa 12 Grád zuríick. Bei 
der angeborenen Hiiftverrenkung sieht man oťters vermehrte Torsion, ja íu 
geltenen Fällen bis 90 Grád. 
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DaB Ligamentum teree íst Jn der Regel vorhanden und fällt durch 
seine auBerordentlicIie Länge auf, in andereii Piillen feblt es vSlIig (Fíg. 96). 

Die Kap»el ist im gaiizen von noruialer Bildung, und ehenso zeigt 
aiich das Becken noch keine Abnormität. 

Bemerkungen tiber das Verhalten der Miiskiilatnr finden wir Ijei 
Verne u íl und Lannelongiie. VerDeuil fand bei der einaeitigenLuxatioii 
eínes Neugeborenen die Muskeln um d&n liixierte linke Hiiftgelenk henim 
kurzer und weniger entwickelt aU auf der rechten Seite. 
Lannelongue fand die Muskebi zwar atrophiscb, aber ohne eíne 
Spur vonDegeneration, und zwar konätaCiert er, dal! die Uuskelatrophie 
das ganze luxierte Bein betriťFt. 

Anders gestalten sich die Verhältnisee im KindftHalter, genaiier von 
dem Zeitpunkt an, von detn die Kinder zu geben anfangen. Die mit dem Wachs- 



Fig. 97. Fi)f, 98. 

tuín der ubrigen Knoclien nidit Wcbritt balteiide ť ťa ii n e prasentiert HJch relativ 
kleiner und zeigt gewohiilích eine mehr ilreieckige Form (Fig. 97). 
Das im Gruiide derselben gelegene Bindegewebp hypertropbiert und verflacht 
íio die Hohlung. MancLinal soUen ítich auf dem Grunde der Ffanne £xo9toaen 
entwickeln (Po r t o). Bei Hnfľas nahezn 200 Operationen fand er die 
Pfanne jedesmal vorhanden, und zwar steH so groli, daB er wenigatenB 
die Kuppe seineíi Zeigetingers in dieselbe hineinlegen konnte. Der binťere 
obere Ffannenrand iat dnbei in der fiegel Hnclier gestaltet als der äbríge 
Pfamienrand. Dabei war es aufťällig, dafi die Pťanue alets hinreichend tief ge- 
bildet werdeu konnte, ohne den Grund der Pfaune zu perforieren. £s muB 
also wohl die betreflende Partie des Beckens uifolge der Hemmung d«9 
Lingen- und Breitenwaebŕituins an Dicke zunehinen. Spätere Unteraachungen 
*a Hoffa zur Verfúgung stehendeu Pnlpaľaten haben gezeigt, daB ía der 
Tat die Ffauuengegeud eine mächtige Dicke bef<itzt, so daB man gfltrost 
an die kanstliche Pfannenbildung herangehen kann. Auch Lorenz ist die 
Dicke des Pfannenbodens auťgeťalleu. Xeiierdings ist aie durch zablreiche 
BfiDtgenbilder bestätigt worden. 
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Der L i m b u 9 carti lagine iis iňt tiei Kindeni in der Begel deutlich 
voľbaiideu; er liegt der Pfanne entweder wie eiue Klajijie auf oder springt 
auch wolil, iiamentlicli au der vordereo Peripberie der Pfanne, deutlich lieť- 
vor. Ludlofľ fand, dali der Liiulius in die Pfanne eingekrempelt ist und 
^o häiifíg daa Gelingen der unblutigen Eínrenkung Inldet. 

Uber der alten Pfanne soli sich' jetzt aiich wobl aiif dem Darmbeín ycbon 
die Bildung einer neuen Pfanne angedeiitet Hnden. Hoffa hat eine 
solcbe niemals auageaprocben angetrotFeíi , dagegen fand er wiederholt eine 
Auŕibuchtung der Pfanne nach oben, eine Art von Gleitfnrcbe, anf der der 
Kopf nach oben luxiert war (Fig. 98). 

Der Scbenkelkopf bat bícIi von seiner nlten Pfanne entfemt nnd 
liegl, wie wir vorber geseheti haben, entweder direkt nacli oben von der 



Fig. 99. Fit;. 100. 

Pfanne oder hautiger nacb nnllen ..bon uder iiafli binteii oben von der«elben 
dem Darrabeiii auf. Er ist au der Sj'itzi', mit woldifľ eľ das Becken 
benihrt, abge|ilattpt nnd sieht tbut wie eingedriiťkt ans. J)ic ObeľHäcbe 
des Schenkelkopfea ist bei jiingen Individnfn in der Uegel glatt und normál. 
Bei älteren Patientpn iwt sie dagegen oťt nueben nnd liikkí-ľig. Der Knor- 
pelíiberzng ist in diesen letKteren Fiilleu ancb iiíľIií niebľ cín gleicbinälliger 
An einigen Htellen iat er vielniebr verdiinut, so diill er bliiulicb din'cbscbeint; 
au anderen Stellen ist er dagegen veriiiekt: an wieder anderen scbeint er 
faHt ganz zu fehleu und diircb tibroses ÍTpwebe n-set/t km sein. DerScben- 
kelbals, der in den ersten Lebensjahren meist noch gut erhalten ist., ver- 
kiimmert mit dem zunehmenden Alter, wi 'hilt er wldinitliťli nuľ noeh im 
Kndiment vorbnnden sein kanú. Dabei veriindi'ľt er amli wtetw seine 
Kicbtung, indem er sich horizontál nuch voimi iil.biej,n (Sch<Ml.-, 
I>oreuz, Hoffa). so didt er nidit in frontal.T. ^,.„<U-vn m siigittaler 
Richtung Htebt Mau nerint dicse Abbieguug d.^s Si^hcnkcilial.ses in deľ 
Regei die Anteverwiou déwselbcn. Wir l.ung.- ab.-r <bircbaiis lichtig 
hervorgehoben bat, ist tatsiichlich riitht der .SclK^nkcIlinls uiicb voni gedrelit, 
Hoffaí LehTliuch Jei ortlioi.ail.rhiriirfiif. t. .\a«. U. "i 
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sondeni dan ganze obere Feinurende liat eine Torsion um seiiip 
LängHacliae erfahreii, so zwar, dali, wäbrend daa oberá Femurende in ineLr 
oder weiiiger sagittaler Richttmg Htebt, die Kondylenaclise annähenid u'ie an 
eine m normále n Bein frontal gericlitet ist. Der Puíi des Patienten stebt 
desbalb aucli nicliľ, wie inan bei einer sagittalen Ktellnní; des äclieuketbabe:< 
erwaľtpd sollte, in mn\imaleľ Aulienrotation, soiidern in fiint normaler Stellung. 

Ich bilde beisti'bend eine Reiho von Präparaten der Hoffasclieit Samni- 
lung ab, um die Verändenuigen zu zeigen. die roit zunehmendem Alter am 
(ibercii Femurende auťtrcten. Maii erkennt nn dennelben auch das Abnehmen 
des ScLenkellialswinkels, der sich uiehr eiuem i-ecLten nilhert 

Das eriíte PrSparat iFip. 99) sta mm t von einera 1 'fi jähngen, das zweite 
(Fíg. 100) von .-ineni lljiiljngeu Kind. das dritte (Fij;. lOH von einem Ujäli- 
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rigen, dfts vierte (Pig. 102) von eineni iHjiihľiyen Jlädclien. Nur in xeltenen 
Pällen fimlet sii'U der Sclienkplkopf au verändeľt, dali von neiner uraprang- 
lichen Fonn gar keine Sjun- mebr íibrig bleibt. So fand Hoťfa 2mal anatatr 
des Kopfen eine nalieitn vierei'kige Knoclienniasse. Lorpnz beschreibt sls 
BOgennnnteu „Putfeľkoiif"' eine Varietät, die Hol'l'a auĽli einmal angetroffen 
babe (Pig. 1031. 

Die Kapsel ist ťesf , sľliľ verdickt. nieistens aucli scbon erweitert, so 
dali der (ielenkko].ť einen grolleren Siiielrauín besitzt. Sie inseríert sicb 
eiiierseits an der ľmrnndiiug der Pfanne, anderspit-'. indem sie den Gelenk- 
kopť von allen Seiten umgibt. am Scbenkelhnls, und Kwar rings um denselben 
lienuu. ganz nalie an der KiiorpelgreuKe dew Kojifes. Meist fíndet sich 80gAr 
an der unteren Periiiberie iles Sciienkellialses eine Art von bindegewebiger 
Ailhfision. (iie vom Ansatz der Kajisel ilirekt anf den Knorpel úbergreift 
(Fíg. !I71. 

Dasi Becken kann ji't/t sulinn dcntlichc Veriinilerungen zeigen. So fand 
Tillmanns bei iler linkcseitigen angeborenen Verrenkung eines erat l'|í Jahr 
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alten Mädchens eine Asvmmeterie des Beekens uikI eine Scoliosis luml)íilis 
HÍnistroconvexa. 

Charakteristisch siiui die Veranderungen der Muskeln. Es ist das Ver- 
dieiist von Lorenz, niis diese Veranderungen nenerdings wieder klar gemaoht 
zu haben, nachdem sie frťiher schon von Pravaz und l)ni)ii\'tron ríchtig 
beschrieben worden waren. Die Muskeln erleiden nicht allein eine Atrophie, 
sondern vor allen Dingen auch eine Verändernng ihrer Liinge und ihrer 
Richtung. Im allgemeinen erleiden alle diejenigen Muskeln, deren 
Verlauf mit der Verschiebungsriclitung des Schenkel kopfes 
ubereinstimmt, eine *deni Hoclistand des Schenkelkopťes entsprechende 
Verkurzung, während diejenigen Muskeln, deren Verí auf srichtung 
init der Achse des Feniur einen rechten AVinkel bildet, sich ver- 
längern werden. So werden die voín Jiecken an <I(mi Trochíiuter gehenden 
Muskeln, die pelvitrochanteren Muskdn im ;il Igenio i non eine \ er- 
lángerung zeigen, während die j)e I v i ť(? m ora 1 e u 
und pelvikruralen Muskeln m e h r oder wíMiigíM- 
verkiirzt sein werden. 

Im speziellen tinden wir von den pelvitrochanteren 
MuHkeln am G 1 u t a e u s ni a x i m u s eine V e r k ii r z u n g 
und eine Verändernng seiner Richtung, indeuí sciiit* 
Fasern, statt scharf nach unten aufien zu ah z u ťa 1 Km i, 
jetzt 8Ích nur sanft nach unten aniien neigen. Boi 
starker Dislokation kann die Richtung der Fasern g(»- 
radezu horizontál werden. 

Eine ausgesprochene Lageveränderung erlei<let (h^* 
Irlutaeus med i u s, indeni seine vordere Portion. woIíIh* 
normalerweise nach oben und vorn zu den vordercn 
Abschnitten der Crista ossis ilei auťsteigt, jetzt volí- Fíg. 103. 

kommen horizontál gelagert erscheint, während scinc 

hintere Portion den Schenkelkopf viillig uberiiriickt und dementsprechend 
von ihrer InsertionsHäche ani Darnibein auch horizontál nach aufien verläuťt. 
Da der Muskel in dieser Weise den Ko})f uherspaunt, erleidet er tatsächlich 
keine Verkurzung, sondern eher eine Veriängenuig. 

Der Glutaeus mi n i m u s blilk seine normále senkrechte Lage voUstän- 
dig ein, er wird zu eiuer horizontál geiagerten Piatte und muli ebenso wio 
der Glutaeus medius sich etwas verlängern. 

Der Pyriformis steigt bei der Luxation anstatt nach abwärts eher nach 
aiifwärts, und ebenso erhalten statt einer horizontalen eino auťsteigende Rich- 
tung die Obturatoren, die (iemelli und der Quadratus ťemoris. Alle 
diese Muskeln erleiden eine Verlängerung. Der Ileopsoas gleitet an der vor- 
deren Beckenwand nach aulien ab. Dabei erfährt seine Endsehne eine Richtungs- 
veränderung nach aufwärts und riickwärts und erleidet dabei eine Dehnung. Da 
wo der Muskel uber die Kaňte der vorderen Beckenwand verläuft, gräbt er sich 
in derselben eine schon von Dupu ytren beschriebene, tiefe Gleitfurche aus. 
Der Ileopsoas stellt, wie sich Lorenz ausdriickt, ein stratíes Seil vor, welchos 
von der vorderen Fläche der Wirbelsäule zum disloziorten Trochanter minor 
gespannt ist und wie eine Tragschlinge das Becken von unten her stiitzt. 

Von den pelvifemoralen Muskeln erleidet die obore Portion des Adductor 
magnus eine Verlängerung, während die unteren Portionen sich verkiirzen; 
es ruhrt dies daher, dafi die obere Portion, anstatt horizontál zu verlaufon, 
jetzt nach oben aufsteigt, während die unteren Fasern in der Richtung der 
Achse des Femur verschoben sind. 
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Veränderungen der Kapsel. 



Ganz aiialoge Verhältnisse zeigen der Adductor longus und brevis. 
Der Pectineiis verläuft statt nach aufíen unten jetzt horizontál, ja oťt 
geradezu aufsteigend und ist daher verlängert. 

Die pelvikruralen Muskehí erleiden sämtlich eine der Verschiebungs- 
grôfíe des Schenkelkopfes entsprechende Verkiirzung, namentlicb 
betriďt diese den Rectus ťemoris, den Sartorius, den Ten s or fasciae 
latae, den Bizeps, Semiraembranosus und Semitendinosus und 
Grazilis. 

Die besprochenen Veränderungen werden nun um so deutlicher, je älter 
das Kind ist. 

Infolge der Belastung beim Gehen und Stehen riickt der allein von der 
Gelenkkapsel und eventuell dem Lig. teres gehaltene Schenkelkopf in dem 
MalJe in die Hobe, als diese Teile sich dehnen. Der Kopf kann sich aber 
auf dem Darmbein keine neue Pfanne bilden, weil er diesem ja nicht direkt 
aufruht, sondern von (iemselben durch die dicke Kapsel getrennt ist. Bei 




einer in der Literatúr oxistierenden Beobacbtung von Paletta, bei welcher 
auch auf dom Darmboine drei aufeinander folgende Eindriicke bestanden 
liaben soUen, welrhe den drei vom Schenkelko|)f micheinander eingenommenfen 
Stellungen entspracheii, ist die DLignose zweiťelhaft. 

Eine wirkliche Xearthrose kommt nur danu, aber aueh nie so ausge- 
sju'ocben wie nach unľeí)onierton. traumatiscben Luxutionen zustande, weun 
die Kapsel durcligerieben wurde und der Kopť nun direkt das Periost des 
Darmbeines zur Kuocbeuj)rob'ťeration reizt. l).\^ sclieiut aber nur ganz aus- 
nahmsweise vorzukonnnon. 

Interessant und wicbtig sind die Veränderungen der Kapsel. Die- 
selben sind von Bouvier, Pravaz, Šedi Hot, L or e n z, B rad f o rd, 
De la n g la d e, Lange und líolfa eingebeud bescbrieben worden. 

Die Kapsel erleidet zunäcbst eine Verande r ung ihrer Form, indem 

sie eine Art von Sundub rťorui annimmt. Vom liinteren Pfannenrand ent- 

•ingend, iiborbriickt sie den Koj>ť, siob dicbt au donselben anlegend, so dafi 

le Kontúrou d«"utlifb bervorspriugen, und wondet sich dann nach vom 

1 unten, sich jrtzt dicbt au die Pťanne anschmiegend, so dafi sie mit dem 
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Hachen Ffaiineiiboden eiiie enge Tanche, die sosonannte „PťiiniieiitjiHcIiľ'' 
íLorenz) bildet, ttati weluher wiederiiin das Lig. teres zuín miterfii Ki)|)ťiii)l 
zieht. Der untere KapKelteil erHcheiiit dnlier I huk aiiHfrnzofri'u; 
er bildet gewiiiaermafleii einen SchlaiiĽh, welt-her in t\ip. "licrf*, K'''"iUiiiiÍK''ľ'' 
Kapselhohle erMt durch Vermittlung eiiies Isthmun, (ipw vcm BiMivif^ľ ľ<> 
]u;enatmteii „Rétrécissement", iibergeht. Dieser IstiimiiH ontstplit díidiirch, dali 
gerade iiber diesen Teil der Kapsel die Seline des M. ileopsoaM horíllierziľlir. 
Beni*ei- als viele Woite erliiiitert wolil voľKtPliPtules Schi'in.-i die Furiii <lľr 
Kapsel (Fig. 104). 

Eh veraiidert sicli al)er iiiclit mir die Finui ílcr Kn|incl; nit- ^ricidi-t 
vieimeliľ aiich PÍne wpHeiitHche Veríiiidcľiiiig in iiin'ľ Sl.iiľkf. indciii sic 
Mich. aiiBcroi-dentlich v.-ľdi.-kt. Kamí-nfliclj ilií^ vi.i-.l,.mi imt.-n-ii 
Partien HÍnd g«nz erliehlich liiťkcľ aU ncnuiid. Aii dif^"fľ Vi-nlii-kinig 
iiebmen nariirlidi aiich die \>ľsfíirknii!;sl.iiii.!.'ľ J.t [í:>í<^,-\. v>i- »][.;n .|:.m 
Y-Band. wesen tiiuliPii Aiifil. 

Die aHePfanne ij^it- m^lsi- <'iiip div;.-rkl-<. iirshdt- .u^-" <•■„. .li<- n^xh 
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Innten nnd iibeii sjiirz ansliinlr i Fiŕ U>b>. IVi iilli'i. i 
den die Pfanne de.-k.-i.d.-w Kn..,i,..| v.ľ),:.i, 
pjneiii Bindpgewebs- mier Fcrrlii;;eľ Iípí;'''!'!- 

Die vorher bescIirii-bein-H WľiiuiIf-niiiĽ'-ri in •\'-r 
ileín Alteľwerden der Patiŕ-nfcii iiiitiirli'li ii- ), mu-'. 
.Jer Verkttrzung der Muskí-ln inloj-c d.-i- \'.r-.l,Í.-lM 
kommt jetzí noch eine mitririvf Si-iiriiiiij.ťuii:;. wi 
íitattLat, wenn ľi^pnins^- nnd .\ii-^i.i;í-.r.-l|.. ďľ M* 
ifenähert flind. Ferner aber zi-i<£'-u sicli •Ľ- Mii-k-iii 
aU im !i[)itt:«ren Alter ibre Siib-':ii/ n-h-u •■'m-i- •■■, 
einen mehr vier miiid<-r ;iii-iĽ'--i'r-' Iľ-n-tr i'-v.-i i- 
EiitartuQg zeigt. 

Aber nicht niir .lif Miwk^ln. »■.■ I, 'i;- ľ.-'i. ■ •■ r 
um das H&ftgelenk luTiiin^Tiijii.if-ľ'ti. t-ľ;*ii»-n »':.■< 
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Den Schenkelkopf findet. man enfcweder direkt unterhalb der Špina 
ilei ant. sup. oder häuíiger nach aufien von derselben oder hinten auf 
dem Darmbein. Dagegen f e hit er a n seiner normalen Stelle. 
Ein Griff genugt, um dies festzustellen. Man braucht niir mit den Fingern 
die Weichteile unter der Špina ilei ant. sup. einzudriicken und vermiíJt 
(la n n sofort di.e durch das Vorhandensein des Schenkelkopfes 
bedingte Resistenz der Weichteile. Steht der Kopf nicht an seiner 
richtigen Stelle, so kann man also die Weichteile an der vorderen Seite des 
Oberschenkels unterhalb der Špina tief eiiidrucken, vvas normalerweise nicht 
der Fall ist. 

Um sich nnn den Kopf zugänglicli zu machen , legt man das Kind zu- 
nächst auf den Riicken, falit zwischen Daumen und den iibrigen Fingern der 
einen Hand die Teile unterhalb und nach aulien von der Špina, fafit mit der 
anderen Hand den Oberschenkol iiber dem Knie<j:elenk und macht mm mit 
dem Bein rotierende Bewegungen. Man fiililt danu den Koj)f unter den 
Fingern der oberen Hand deutlich hin- und hor^leiten. 

Dann bringt man das Kind in S e i t e n 1 a <; e , vv o b e i die k r a n k e 
Seite nach oben sieht. Wenn man jetzt den Ohorschenkel in mäíUge 
Flexion und starké Adduktion bringt, sn ťiihlt man deutlich den ho(;hstehen- 
den Kopf und den ebentalls nach oben verschobenon, stark vorspringenden 
Trochanter major, welcher hoch uber der R o s e r - N ŕ 1 a t o n schen Linie steht. 
Das Kind kann das luxierte Bein nach allen Richtungen hin frei bewegen. 
Bei passiven Rotationen fällt gewohnlich eine gewisse Schh)ttrigkeit des 
Gelenkapparates auf. Faíit man das Bein iiber dem Kniegelenk mit der;einen 
Hand, während die andere das Becken tixiert, so hllit sich der Kopf auf 
dem Darmbein e auf und a b schieben. Man kaini also flann die; Ver- 
kiirzung des Beines willkiirlich vermehren oder veiiuiudern. Die V e r s cí h i e b- 
iichkeit des Femur am Becken kann zwischen geriniícn (Traden ('/2 cm) 
und sehr hohen Werten (bis zu 6 cm) schvvankou. Fiililt man bei diesen 
Bewegungen, namentli(;h bei Ausfiihrung roticrender Bewegungen 
eine Art Ki'ep i tat i on , so ist das ein Zoichen . dali das L i g. teres 
w ahrscheinl i ch fehlt. Bei Kindern, die uoch nicht gelaufen sind, soli 
man bei aktiven Flexions- nnd Extensionsbeweguugen in der Hiiťte ein Knacken 
wahrnehmen kiinnen, das verschwindet, wenn die Kinder zu gehen beginnen; 
es soli nicht auf dem Einschnappen eines subluxierten Schenkelkopfes, son- 
dern auf dem (ileiten desselben iiber Rauliigkeiren des Hiiftknochens beruhen 
(Guyot). Beim Gehen hiukt das Kind, und man sieht dabei, wie bei jedem 
Anftreten auf das kranke Bein der Schenkelkopf die Weichteile nach hinten 
und oben vorwiilbt. Dem Hinken hat man in den letzton Jahren eine 
grôfiere Beachtung geschenkt und dadurch wortvolle Aufschliisse auch fiir 
die Behandlung erlangt. Es war vor allem T r e n d e I e n b u r g, welcher dar- 
auf aufmerksam machte, dab der liinkende (íang i)ei der kongenitalen Luxa- 
tion nicht, wie man bis dahin annahm, hauptsäcíilich (hirauf beruht, dali sich 
beim Gehen der Schenkelkopf am Becken verschiebt, sondern daí5 er im 
wesentlichen durch die V e r ii n d e r u n g der R i c h t u n g der (t e s ä b- 
muskeln, vor allem des M. glutaeus medius und minimus 
b e d i n g t w i r d. 

Die Gesätímuskeln sind diejenigen Muskoln, welche beim (leiien und 
Stehen das Becken in horiznntaler Lage erhalten. Läík man einen gesunden 
3Ienschen auf einem Beine stehen, während er das andere im Hiift- und 
Kniegelenk beugt, so bleibt die Gesäbfalte dieses letzteren Beines in dem 
Xiveau der Gesäfífalte des Standbeines. Läbt man das gleiche Manover aber 
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bei einer koiigenitalen Huftluxatiou vornehmen, so fällt die Beckenseite 
des erhobeneuBeines sofort nach imtenlierab, so dafí ihre Oesätí- 
falte tief iinter die des Standbeines zu stehen kommt. Dié Ursafche dieses 
sofortigen Herunterfallens des Beckens nach der enťgegengesetzten Seite des 
Standbeines ist nun, ^vie Trende I enburg gezeigt hat, die, dafi die Ab- 
d u k t o r e n des Standbeines, das sind die Mm. ghitaeus medius und 
minimus, infolge ihrer veränderten Ziigrichtung das Becken 
nicht in der Horizontál en festhalten kônnen. Geht daher das 
Kind mit kongenitaler Luxation, so wird der Oberkôrper jedesmal, wenn es 
mit dem luxierten Bein auftritt und das andere erhebt, nach der entgegen- 
gesetzten Seite herunterfallen. 

Liegt nun aucli in dieser anatomischen Veränderung der GesäBmuskeln 
sicher die Hauptiirsache tur den hinkenden Gang bei einseitiger, resp. den 
watschelnden Ganií '>^i doppelseitiger Luxation, so ist ein Teil der Storung 
des (^anges doch sichor anch dadurch bedingt, dal^ bei j edém Auftreten 
des luxierten B e i n e s a u ť den B o d e n s i c h der S c h e n k e I k o f > ť 
e t w a s a ni B e c k e u v e r s c h i e b t. Das haben vortreffliche Studien von 
Delanglade un\viderleo;licli bewieseu, der die gehenden Patienten mittels 
des Marey- Cliľ()n()pli(»t();íra[)hen untersuchte. . . 

Das Becken ist bei der Luxation stark vorniiber ge:né:igt und 
die Lendenwirbelsiiule stark lordotisch und gleichzeitig nach der krauken 
Seite skoliotisch gekriimmt. Durch Unterlegen von Brettchen unter das 
kranke Bein hiík sich die Skoliose aber leicht ausgleichen, und eb'enso ver- 
schwindet die Lordose der Lende bei liorizontaler Ruckeniage. 

Der Obersťhenkel der luxierten Seite und deren Ghitäalgegend sind 
nieistens atr()j)liis('h. Die Aí'lise des Oberschenkels verläuft schräg von auíien 
und oben nach unten und innen. 

b) Symptóme der doppelseitigen angeborenen Hiiftgelenksverrenkung. 

Während bei der dojípclseitigen angel)(>renen Iíiiťtgelenksverrenkung die 
Lokaluntersuchung der beiden Hiiftgelenke reclits und links genau denselben 
Befund ergibt, den wir soelxui i)eschľiei)en liiii)en, zeichnet sich die doppel- 
seitige gegeniiber der einseitigen Luxation schon sofort durch den Gang 
der Patienten und die eig e nt iinili e h e Haltung derselben aus. Der 
Gang hat etvvas Watsclielndes, wie der einer Enté. Durch die bei jedem 
Schritt erfolgende Verschiebung der Sclienkelko[)ťe auf dem Darmbein fällt 
der Rumpf beständig von einer Seite zur anderen , so daí5 man die 
Deformität schon durch die Kleider hindureh diagnostizieren kann. Der 
Halt u ngsty p us des Patienten ist eine sofort auffallende, hochgradige 
Lordose der Lendenwirbelsiiule (Fig. 107). Ein meist gut entwickelter 
Kumpf ruht auf in der Regel kurzen Beinen. Das Becken ist sehr stark 
nach vorn geneigt, der ()l)erkorj)er zuriickgeworťen, und schon beim blofieu 
Anblick sieht man unterhalb der Darmbeinkämme die Vorw(>lbung der Glutäal- 
muskulatur durch die ausgewichenen (ielenkk()j>fe. 

Die Oberschenkel stehen flektiert, leicht adduziert und nach innen rotiert. 
v. E šmar ch beobachtete in einem Falle eine so hochgradige Adduktious- 
stellung beider Oberschenkel, dali die Beine beim Gehen und Stehen in ge- 
kreuzter Stellung iibereinander lagen. 

Diag n ose. 

Die Diagnose der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung in ausgesprocbenen 
Fällen bei älteren Kindern ist sehr leicht zu stellen. Bei jiingeren Kindern, 
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iiamentlicb mit starkem Pettpolster, kimneii VerweĽlislutigen mir iindei-eii 
Afiektionen stattiinden. 

Xoch aiiBerordentlich häii&g wird die kongeiiitale ächeiikelliLvarioii ťUr 
eiiie racbltiHche Deformitiit gehattec. Betŕachtet inan die Figuren 311i tinil 
317 a Bd. I, floist ja in der Tat eiiie Ähniichkeit beider Alfekcioneii iiiclit zu leiif;- 
iien. Ein Kind mít starker raciiitiacher Lordose wiitsciielt niich lieim Gplieii. 
Dano braucht inan aioh aber niir die Miilie zu gebeii, deii Staiul des Tioolmnreľ 
niajor gegenuber der Rose ľ- NélatonBťlieii Linie zu bestiiiimeii, uin M(iťi>i't 
»lie ríchtige Diagnoae stelleu zu konneii. Anllet-dfiiii wird iiiiiii aber bei der 
kongeoŤtalen Schenkelluxatioii míĽh iiiich dip (íelenkkiijjfe in ihcer falwchpii 
Stellung fiihlen und di>rt aucli vielleicliť, 
verschieben krmnen , wähľeud dieselbeii 
bei der Rachitin in ibreu Pfannen fest- 
stehen. 

Aulier der Rachiris jsí es díe tvjii- 
šcJie Coxa vára. <lie sehr ..ft miť dn- 
kongetiitaiGn LiixaHfiu verwechse'.t wiiil. 
(la aucb bei der Cii-va varn fiin HoĽhutoml 
<len Trochanter iiiaj'ir und eine Verktir/iing 
(len Beinen bestPht. Bei der dixa vain 
steht aber der Kopf iii der Pf'aiine und 
kann hier deutlioh gefiihlt werdeu. Aulíer- 
ilem besteht bei der ('nxa vára eino 
Mtiirkere Abduktionsheinuiuug, eiiip ntär- 
kere AuReiirotatinn des fietnes und eiiie 
Iľtimäglicbkeit. deii Hclienkelknpť hiti und 
lier zu schieben. Die Dirtorentialdinííurip^c 
kaiin nelbwt geiiljteu Uiitersiicherii Sfliwie- 
rifíkeiten tnachen; danu Ijabtin wir in der 
Anťertigung des Riintgeiibildľ^ ein uti- 
truglicbeH Hilľsmitťel. iim die Nacbbi^e 
klarzustellea. 

Weiterhiii kann pin iMiial vtixc lie n 
Schlotfertíelenk dm' Hiifte "eiii.MiHHe- 
borene Luxation vortauHcíiPu. Auuh liier 
liaben wir die VerMcIiiebuuí; des lvo|>feH. 
den Hocbstand des Tľoclianter nnij'ir iind 

die Lordose der Leiidenivtrliolsaule. Bei |.'ij,. 11)7, 

der paralytiNclien l>RÍbnnitiÍt lälit ríiľi] 
aber die Reposition duruh eiiiťacheu Z " " " 
bewirken, wäbrend eine Repnsitiim di 
Luxation durcb einťacheu Zug unimig 
paralytischen Deformitiit ni)cb die -.u. 
(ŤlutäalmuHknlatur und aucli ani ÍÍpÍj 
gegangenen Paralyne, alno nocii andei 
ivir sie apäter noch genauer kennen 1 

Gegen eine Verweclislun^ mit einei 
die TatMache der absobiteii Freiheit < 
Luxation, namentlich ťeblt bei dieser 
bei Ausfiihruiig passiver Bewegnngen. 

Spontane Epipby.seulasuiiííC n des i.beren Femureiidea 
nach OBteoinyeiitia konnen ein der Lu.viifion idiidichea Syniptumenbild 
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eľzengeii. Maii wird aber danu nie in der Anamnese die Tatsache 

dali (lie lieli-efFenden Kinder friiher unter tieberhafteii Symptomen erkrankt 

wftľeii, iinil wird ferner meist Narben von friiher aiifgebroclienen Abzessen 

tíiiden. 

Icb tnochte Ider tiDchmalíi atiť das S,viii|itom der Krepitation lituweiseii, 
die mail iiiclit selteii bei Aufifuhrung passiver Bewegungen mit dem Gelenk 
fiiblr. - £s ist keiu eigeiitlicheH ľauhea Reiben, sondeni nielír ein Knacken. 
Fiiľ die Diagnose ist dieses tTBriUistL insofern von Wichtígkeil, als sein Vor- 
liaiidenseiii mit grolter Walirncheitdichkeit ein Felilen des Lígaméntuu 
teres an/eigf. 

Bei ganz kleiiien Kindern innl) ein eiiiseítigeľ Hocbataiid der 
sogenaiiiiten A dd iik tore iif y Ite den Verdaeht auť eine HQftluxation 
diesei- Seite nalielegen (Iíade). 

Prog«ose. 

Die ťťoguose der aiigeboreiien Huftgeleiik«!uxatioii ist bezuglicli der Hei- 
liing eine scblechtť, indeiii ein Stillstand der Deformität nifiif zn erxvarten ist. 
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tei Eegol blnibt la-Lnlui nuht nm iin„'rbe-3PH, -j iidetn ler^ddeclitert 
\i uii (je^ented uiiti i Um Finfiui-je des Stibens nnd Gehens da ja das 
1 Jiul te Kipsill iri I le-iji lis leidickte 1 1^ teieo fiit idlem die Last dee 
nnitf /ii tn^cii bit J- nie \\ii!.liLbe >e u tlii se aiiei kuui sich auf dem 
u níljeiii nitbt ent« i kf bi « od ]i dei Si Iienkí Iko] t nubt diiekt dem Periost 
I]! lvnoi.lii n inllie^t s ndi mi \m difstiii Initli die zui^diengelagerte 
x|i-.<l ies|i lis \Pidiiktľ ab^e|dittete Li^ teie*! ^etieniit j-it 

Vieliuli kli^on (lie ľitienten im weiteiin \eiliui der Defonnitat ttber 
1 br. > imiidb irkeit iinl aii<b«Jd uljei Scbme i 7en im Gelenk, ju 
ki nnen ii<b iiicb fuunlube hnt/undiingeii selbst tnbeikulosei Natui, iii 



lii di;ľ Jtoliandltiiig der iiiigeboreneii Huftgelenkfveireiikungen habeii wir 
lien letiíteii Jnbľeii aiillerordentlich grolte Foľtscbritte geiiiacht. Während 
iiii l>is (lubiii <lie Detoniiität im grolien nnd gnn/en ftir unheilbar liielt und 
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Iii iihnliclieľ "Weise beniitzt Narath die reclite Fauat ala Hypomochlion 
mul gleichneitiges Dynamo m éter; nach ilim gelingt die Reposition jedoch 
sehiJii ineist durch Traktion am Knie Lei flektiertem Oberschenkel init der 
Itnkeii Hand, wiilirend der gekrummte recLte Zeigetinger, dea Trochanter 
uiiigi-eifeíni , detiselbeii in die gleiche Biclitung driickt iiud die iibrige zur 
Piinnt geliallte Rephte eventuell gleichaeitig einen raedial gerichteteri Driick 
ansiilit 

Loľonz liat ferner die extréme Ahdnkriou tmd Aufienrollung des Beines 
alpi Pľiniiiľstellung des tíeínes zur Retention aufgegeben und rät .uunmehr 
nni.-h an, <lie Anlíenrolluiig deH Beines nach der Reposition nicht zii forcieren, 
Mimdeľii vielmehľ als PľimäľMtelluiig des Beines nacL der Repoaitíon die- 
jenige Stellnng des Beines zn wählen, welche eine ab«olute 
(.íanuitie geyen das Riitsteheu ei uer Relusatioii nach hinten 
gibt. Dainit komint Lnrenz denjenigen entgegen, welche aus kliiiischeii 
niid jiiithologisťh-anatomisilien (.JľUnden die Forderung aufgesteUt haben, d«ll 
iiian nnch gelmigeneľ Rciiositicm das Bein iu abdiizierter und e in w ár t s 
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au den Rumpf angegipst, der Vei-baiid durcli Änbrliigimg eines groQen vor- 
deren und hínteren Pensters erleiclitert (Werudorf). 

LaQge eieht al« beste Primárstellung Abdnktion vou 130", Innen- 
rotation und Streckstellung an. DaB diese Stellung von anderen Beobachtem 
zngiinsten der Lorenzschen rechtwinklígen Abdiiktion wieder aiifgegeben 
wurde, beruht nach Lange aDgeblícli anf den Schwierigkeiten, diirch den 
Verband dieSteliung danemd zu ei'lialten. Er bat deshalb folgende Technik 
angegeben (Fig. 114). 

Daa Kind liegt auf eineín Längsgnrt. Kaehdem dje Wattepolsterung 
des Verbandea Hxiert ist, wird das Ende einer kríiftigeii, 10 cm Ijreiten Kaliko- 
binde nach auBeii vom Hiifrgelenk der kranken Seite am Fnllbnden oder am 
Operationstisch beľestigt. Die Binde, welche wtark angezogen wird, fiihrt 



Fig. 115. 

iiber die äpinsi der kranken Seíte, daon iibeľ den Bniicb und 8cblieBlich 
tiber die geaunde Beckenseite zur Hinterfläche des Beckeni4. Danu geht sie 
auf die Hínterseite des knmkeu Oberschenkela hinuber, steigt an der AuBen- 
seite geuau dem Trochaoter major entsprechend in díe Hôbe und wird 
■«ndUch uber die Vorderfläche dea Obersi-heukela nach der gestindeu Seite 
í^efiihrt. Die letzte Tour verläuft aenkrechŕ, zur Achae des kranken Ober- 
rtchenkela, annShernd in der Horizontalebeiie. Das Ende der Binde wird von 
-einem Aesiateoteu gefaBt, sehr kräffig aiigezogen und in dieser Stellung 
t^ehalten, big der Verband fertig ist. Damit die Binde nicht etwa in die 
Haat einschneidet nnd einen Deknbitiis veriirsaiílit, wird au der AuBen- und 
Hinterfläche des Trochanťer major zwiä(;hen Kalikobiiide luid Wattepolatenmg 
ein 12 cm ianges und Gem breites ÍStUck besten Sytteltilnes zwischengeachnltet. 
J)ann folgt das Aulegen der Gipsbindentonren, wiibrend eiii Assiatent daa 
Horrat Lebrbucb der ortbopad.Chirnigie. f.Aai. U. % 
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Bein in Innenrotation, Abduktion von 130® und Streckstellung hált und ein 
anderer Assisťent den Zugel der Kalikobinde anspannt. Nach Fertigstellung 
des Gipsverbandes iiberzeugt man sich leicht durcli den eingefährten Finger, 
daB der Verband tatsächlich an der AuBenseite und Hinterseite des Trochanter 
major eng anliegt. Eine Rotation des Beines nach auBen muB in einem gut 
gelungenen Verbande unmoglich sein, trotzdem der Gips nur bis zur Mitte 
der Wade reicht (Fig. 115). 

Diesen Verband lälit L ang e 5 Monate liegen und läBt dann noch auí 
weitere 6 Monate eine Fixation in geringerer Abduktion folgen. 

Die L o r e n z sche Methode hat das Verfahren der unblutigen Reposition 
eigentlich erst recht populär geraacht, und es fragt sich nun, wie sich die 
Endresultate der Methode gestalten. 

Es hat sich durch eine vielhundertfältige Erfahrung ergeben, daB die 
Reposition mit einem hôrbaren oder fiihlbaren Ruck in der Tat in der 
uberwiegenden Mehrzahl aller Fälle gelingt. Nur vereinzelt sind die Fälle 
— Lorenz und ich haben solche beschrieben — , bei denen es auch bei 
ganz jungen Kindern unmoglich war, die Reposition zu erzielen. 

Anders steht es dagegen mit der Retention des Kopfes in der Pfanne. 
Zweifellos ist es durch Rontgenbilder und anatomische Untersuchungen (Nové- 
Josserand, Petit, Veau und Cathala, Múller) festgestellt worden, 
tlaB eine dauernde anatomische Heihmg môglich ist; es ist dabei hervorzu- 
heben, um vor iibereilten Prognosestellungen aus einem Rôntgenogramm zn 
warnen, dafi die anatomischen Verhältnisse beziiglich der Pfannenwôlbung 
des wiederhergestellten Gelenks sogar bei weitem 'gúnstiger sein kônnen, 
als das Radiogramm vermuten läBt; das kräftige normál gewôlbte obere Dach 
ist dann eben von Knorpel und ŕibrosem Gewebe gebildet. Es ist dies eine 
anatomisch erwiesene Tatsache (Mu 11 e r), deren Vermutung schon durch 
den Widerspruch treíflicher funktioneller Resultate mit dem Rôntgenbild 
nahegelegt wird (G <> u r d o n). In anderen FäUen geht der Kopf mit der Zeit 
nach vorn und obe n aus der Pfanne heraus und bildet sich dann 
ein festes Widerla^^er unterhalb und n eben der Špina ilei ant. in f. 

Die Resultate der Lorenzschen unblutigen Einreukung waren in vielen 
Fállen gut, in zahlreichen anderen wurde keine wirkliche Reposition, sondern 
eine Transposition des Kopfes erreicht. Die Methode wurde von zahlreichen 
Autoren aller Länder aufgenommen und es wurden nach und nach bessere 
Dauererfolge erzielt. Neuere Autoren (Narath, Bade, Blencke, Hor- 
vath, S p ring e r u. a.) erzielten bis 90 und 95 7o anatomische Heilungen. 

Drehmann fand durch die Beobachtung zahlreicher eigener Fälle und 
aus der Literatúr folgende Ursachen der anfänglichen MiBerfolge. 

A) Primäre, d. h. sofort oder kurze Zeit [nach der Einrenkung auf- 
tretende: 

1. mangelhafte Fixation oder mangelhafte Verbandtechnik hat sicher 
in der ersten Zeit eine groBe Rolle gespielt; 

2. die iibermäBige Dehnung der Weichteile bildete in der ersten Zeit 
eine der häuíigsten Ursachen, daB der Kopf die Pfanne nach 
vorn und oben wieder verlieB; 

3. unvollständige Einrenkungen, die als voUständige imponierten. 
Der Kopf ist aber hinter der Pfanne fixiert oder unter die Spína 
ant. inferior transponiert; 

4. Einklemmung von Kapselteilen; 

5. falsche Primärstellung. 
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Transposition nach vorn. 



Aupannung der Adduktoren den Kopf ain besteu gegen die Pfanne preBt und 
die Retention am sichersten unterstutzt. Ist die Einrenkung erfolgt, so 
wird der Schenkel laugsam aus der rechtwinkligen Beuguug in rechtwinklige 
Abduktion gebracht und in dieser Priraärstellung, welche ich als rechtwink- 
lige Flexions-Abduktionsstelliing bezeichne, der Gipsverband angelegt. 

Versuche, die lauge Fixationsperiode im Gipsverbande abzukiirzen, sind 
von Schultze, Sclianz, Joachimsthal, Gaugele, Drehmann u. a. 
angestellt worden. Die meisten Reluxationen traten friiher in der zweiten 
Fixationsperiode der allmählichen Korrektur der primären Lorenzschen 
Stellung auf. Joachimsthal lieíi deshalb nach der e rste n Fixationsperiode 
alle anderen Verbände weg und erzielte in einer grofien Anzahl von Fállen 
ideále Heilungen. Schultze verwendet einen Lagerungsapparat. Gaugele 

legt in der zweiten Perióde einen Apparat 
an, welcher die allmähliche Korrektur der 
Primärstellung erlaubt (Fig. 116). 

Drehmann sieht mit Springer die 

Heilung der Verrenkung lediglich durch 

Kapselschrumpfung in der urspriinglichen 

L o r e n z schen Primärstellung. Nur in dieser 

Stellung steht der Kopf in allen Teilen genau 

der Pfanne gegeniiber. Er läfit deshalb diese 

Primärstellung zunächst 4 — 5 Monate im 

festen Gipsverbande bestehen und benutzt 

in der zweiten Perióde eine von R einer 

angegebene Gipsschale, auf welche die Kinder 

mit Gurten in der alten Primärstellung fíxiert 

werden. Die Gipsschale wird zunächst stunden- 

weise, später längere Zeit entfernt und die 

Kinder zu aktiven Bewegungen aufgefordert. 

Später wiri sie nur noch nachts angelegt und 

nach weiteren 3 Monaten vollig weggelassen. 

In anderer Weise hat Codivilla gegen das Entstehen von Traus- 

positionen nach vorn anzukämpfen versucht. Er fiihrt dazu einen blutigen 

extraartikulären Operationseingriff aus. Er trennt die Kapsel mitsamt 

dem Periost vorn oberen Pfannenrand los, faltet Kapsel und Periost und 

näht die Falte zusammen (Fig. 117). So erreicht man nach Codivilla eine 

bessere Retention des Femurkopfes und eine Abkurzung der Behandlungszeit. 

In jedem Falle ist das Lorenzsche Verfahren ein groBer Fortschritt, 

denn was die Hauptsache ist, die f u n k t i o n e 1 1 e n R e s u 1 1 a t e der 

Met hode sind im ganzen recht zuťriedenstellend. Die Kinder 

mit einseitiger Luxation laufen oft so gut, dafi man ihnen den friiheren 

Defekt kaum ansieht und die mit doppelseitiger Luxation verlieren ihre 

Lordose und gehen mit meist nur noch ganz geringen Schwankungen des 

Oberkorpers einher. 

Die Methode hat aber ihre Grenzen an dem Alter der Patienten. Uber 
das 6. Lebensjahr hinaus werden die Erfolge schon recht selten, und nach 
dem 10. Lebensjahre rät auch Lorenz von der Anwendung der Methode ab. 
Die Altersgrenze wird sich vielleicht durch ein Verfahren hinaufstecken 
lassen, das R eine r und Schlesinger fur schwierige Repositionen, welche 
beim ersten Versuche nicht gelingen, empfohlen haben : Man soli das Bein 
in der Stellung eingipsen, in welcher gewohnlich das Einschnappen des 
Schonkelkopfes erfolgt; nach einiger Zeit soli oft die endgiiltige Reposition 
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daím leicht glúcken. Nach dieser Methode wurden in der Lorenzschen 
Klinik Kinder im Alter von 10 — lô Jahren mit Erfolg beliandelt. 

MiBgluckt die unblutige Reposition durch Eintritt einer Reluxation, so 
empfiehlt es sich, die Wiedereinrenknng erst nach geraumer Zeit vorzimehmen, 
wenn die alte Spannung der Weichteile in der abnormen Stellung wiederher- 
gestellt ist (Lexer, Horvath u. a.). 

Die Gefahren der imblutigen Repositionen nach Lo r en z sind bei jiingeren 
Kindem gering. Bei älteren sind sie dagegen dieselben, wie bei der Schede- 
seben Methode: Quetschungen der Weichteile, Vereiteruugen der Blutextra- 
vasate, Vereiteriingen des Hiiftgelenkea, vorúbergehende oder auch wohl 
bleibende Lähmungen des Ischiadikus, Frakturen des Oberschenkels, ja ich 
habe einen Todesfall unter Krämpfen und schockähnlichen Erscheinungen 
erlebt. Es sind diese Nachteile auch wieder Warnungen fúr uns, die Re- 
positionen nicht zu forcieren und sie nicht bei zu alten Kindem zu versuchen. 
Sehr interessant ist das von Narath zuorst beschriebene Entstehen 
zweier typischer S c h e n k e 1 h e r n i e n durch f orcierte Repositionsmanôver. 

Die Schmerzen, die nach den Repositionen entstehen, verschwinden in 
der Regel nach wenigen Tagen. 

Gelingt die Reposition uberhaupt nicht oder treteu Reluxationen ein, 
dann steht uns nunmehr noch die blutige O }) e r a t i o n zur Verfiigung, 
welche selbst in diesen schweren Fällen dann oft noch eine nahezu ideále 
Heilung zu erzielen verraag. 

Der erste, der den blutige n, operativen Weg beschritt, war Guérin. 
Er ging von seiner Theorie der primären Muskelretraktion aua und machte 
deshalb die T e no to mi e aller Muskeln um den Trochanter major herum. 
Gleichzeitig widmete er aber auch der mangelhaften Entwicklung der Pfanne 
seine Aufmerksamkeit, indem er durch subkutano Skarifikationen den 
Xopf recht fest auf dem Darmbein fixiereu wollto. Die Resultate, die er auf 
diese Weise erreichte, waren jedoch keine dauernden. 

Bo uvi e r, P ravaz der Jungere, C o ridd^e und besonders Brodhurst 
"wiederholten die Tenotomie Guérins, und namentlich Brodhurst will 
Erfolge von dieser Operation gehabt haben. 

Eine andere Operation, die mehr der Merkwiirdigkeit halber angefúhrt 
werden soli, machte der beriihmte Osteotomist Ma ver in Wiirzburg. Er 
vollfiihrte am gesunden Oberschenkel die Osteotomie, um so die Extremität 
za kurzen, sie gleich lang mit der anderen verkiirzten zu machen. 

Einen rationellen Operationsplan baute H u e t e r auf. H u e t e r gedachte 
nach Freilegung und Abtragung des atrophischen Kopfes am SchenkeUialse 
periostale Lappen vom Femur und Darmbein abzulosen und diese Lappen zu 
vereinigen. Er hat diese Operation aber nicht ausgefiihrt. 

De Paoli und Israel nagelten resp. nähten den Schenkelkopf an dem 
Darmbein an , um ihm einen festen Halt zu geben , erzielten aber keine 
giinstigen Resultate. 

K ô n i g wählte einen anderen Weg, indem er die Erfahrungen verwertete, 
die er mit der Transplantation der Knochenperiostlappen bei seinen Nasen- 
plastiken gemacht hatte. Er will gewissermafien eine neue knôcherne Pfanne 
oder eine knôcherne Hemmung gegen die Aufwärtsverschiebung des Kopfes 
dadurch schaffen, dafi er vom Darmbein einen periostal-ostalen Lappen mit 
dem Meifiel abschält, denselben nach unten klappt und mit der Kapsel ver- 
náht, während eine Extensionskur vorhergeht, um den Schenkelkor^ 
lichst tief herabzuziehen und auch nach der Operation ílí* "^ 
unterhalten. Die Operation, die sowohl von Koni- 
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gen (Gussenbauer, Schonborn) ausgefuhrt wurde, hat verschiedentlich 
eine wesentliche Besserung ergeben, ist aber von K ô n i g selbst wieder auf- 
gegeben worden, nachdem er sich davon iiberzeugt hatte, dafi das Hoffasche 
Operationsverfaliren bessere Resultate ergibt. 

Kiirzlich hat Kráske durch eine Moditikation der K o n i g schen Operation 
die gute Heilung einer bereits mehrfach ohne Erfolg unblutig behandeltea 
Huftluxation erreicht; er entfernte nach Reposition des Kopfes den uber- 
hängenden Kapselteil und vernähte den periostalen Lappen mit dem Kapselrest. 

In einem dem Kônigschen prinzipiell nicht unähnlichen Verfahren 
befestigen S i r a u d und nach ihm G a r n i e r den abgemeifielten groBen Tro- 
chanter am Darmbein oberhalb des Schenkelkopfes und an diesem selbst durch 
Silbernähte. 

Ein originelles Verfahren ersann Witzel, um gleichfalls dem Schenkel- 
kopf ein Widerlager von oben her zu bilden ; er schlägt von einem iiber die 
Trochanterspitze verlaufenden Quersehnitt aus goldene Nägel oberhalb des 
Schenkelkopfes in das Darmbein. Das Operationsfeld liegt im Penster eines 
in geniigender Extension angelegten Gipsverbandes ; die Nägel soUen die 
Reluxation verhiiten und die Bildung eines knôchernen Pfannenlimbus anre- 
gen (Heteroplastik des Limbus), sie werden nach einiger Zeit entfernt. 
Witzel emptiehlt das Verfahren fiir diejenigen Fälle, in welchen der 
Schenkelkopf nach der Reposition keinen Halt findet. 

Wiederum eine andere Operation, welche bei der angeborenen Hiift- 
gelenksverrenkung ausgefuhrt wurde, ist die Re sek ti on des Schenkelkopfes. 
Nachdem dieselbe zuerst von Rose und Reyer ausgefuhrt worden war, 
ist sie populär erst durch Margar}' geworden, der sie allein 6mal ausfuhrte. 
Später wurde sie in Italien durch Lampugnani, Motta,- Raffo, de 
Paoli, Po s temp s ki und wohl noch andere, in Deutschland von Heusne r, 
Schiifíler und Liicke, in England von Ogstou, in Frankreieh von 
Vincent und Mol li ére wiederholt. Im ganzen war sie nach einer Zii- 
sammenstellung Rosenfelds bis zum Jahre 1890 27 mal ausgefuhrt worden, 
und zwar 17mal bei einseitiger und lOmal bei doppelseitiger Luxation. 

Die Erfolge der Resektion des Schenkelkopfes lassen jedoch viel zu 
wiinschen iibrig, da sie heutzutage niclit mehr in Frage kommt. 

Will man eine angeborene Hiiftgelenksverrenkung operieren, so darf dies 
nur dann geschehen, wenn man durch die Operation einerseits 
das Hinken, anderseits die Lordose der Leudenwirbelsäule 
sicher zu beseitigen im stande ist. Wenn nun auch die Resektion 
die Lordose meistens auszugleichen vermag, so verbessert sie nicht in gleicher 
Weise den Gang und beseitigt nicht die Verkiirzung des Beines und die 
Verschieblichkeit des oberen Femurendes. Ich h alte demnach die Re- 
sektion des Schenkelkoi)fes im allgemeinen nicht ftir zu- 
lässig und wiirde auf dieselbe nur zuriickgreifen, wenn sich 
in dem luxierten Gelenk koxitische Symptóme entwickeln. 

Uber die Entwicklung seiner blutigen Methode sagt Hoffa folgendes: 

Nachdem ich die pathologische Anatómie der Huftluxation griindlich 
studiert und erkannt hatte, daB das wesentlichste Repositionshindernis in der 
Verkiirzung der Weichteile gelegen ist, hielt ich fiir das zu erreichende 
Ideál bei der Hiiftluxation die blutige Reposition des Schenkel- 
kopfes in eine geniigend vertiefte Pfanne. Gelingt uns die Ope- 
ration und gelingt es uns ferner, den Schenkelkopf in dauerndem Kontakt 
mit seiner urspriinglichen, jetzt grófi genug gemachten Pfanne zu erhalten, 
so wird sich der Kop f a n dieser Stelle gerade so gut eine 



Hoffasche Operation. 119 



Nearthrose bildeu, wie er dies beiin dauernden Schleifen auf einer hôher 
gelegenen Partie des Darmbeines tut. Im Laufe der Jahre wird dann aber 
auch wohl infolge des Gebraiiches der Beiiie in ihrer norinalen Stelhmg, 
also nach Herstellung der normalen statischen Verhältnisse , die Trans- 
f ormationskraft derKnochen die richtige inne re Architektúr 
und die richtige Form der Knochen wiederherzustellen bestrebt sein, 
und 80 wird also durch die gedachte Operation im Laufe der Jahre eine 
wirkliche Heilung auch im anatomischen Sinne erzielt werden kônnen. 

Dieser Gedankengang schwebte mir vor, als ich zum ersten Malé an die 
Operation einer angeborenen Huftgelenksverrenknnor ging. Ich woUte die 
blutige Reposition des Kopfes vornehmen und dem reponierten Kopf einen 
festen Halt in seiner alten Pfanne gebeii. Es hatte damals, wie ich erst 
^päter erfuhr, schon Poggi eine blutige Reposition vorgenommen. Poggi 
hatte aber die Operation nicht weiter verťolgt. 

Als ich meine ersten Operationsversuche nnternahm , war ich noch in 
dem Gedanken befangen, daB das wesentlichste Re})()siti(^nshin(lernis in der 
V«rkurzung aller Muskeln um das luxierte Huťt«^elenk herum zu suchen sei. 
Ich ôffnet^ daher das Gelenk mittels des Laiiíi^enbeckschen hinteren Schnittes, 
loste alle Muskeln vom Tro(;hanter ab, vertieťte dann dio Pťanne und machte 
dann die Reposition. 

Die funktionellen Endresultate waren aber nicht so gíinstig, wie ich dies 
trotz der gelungenen Reposition erwartete. Lorenz zeigte dann bald den 
Orund hierfur. Er zeigte, dafi die pelvitrochanteren Muskeln nicht verkiirzt, 
sondern im Gegenteil verlängert 'seien , und moditizicrte dann meine Ope- 
rationsmethode so, dafi er das Gelenk von v or n eroftnete und die pelvi- 
trochanteren Muskeln schon t e. Dagei^en enipfahl er zuerst die 
Tenotomie der Adduktoren und der Tubermuskeln, um dio Verkurzung dieser 
3Iiiskeln zu beseitigen. Später zeigte es sich dann , daíJ diese vielen Teno- 
tt)mien keineswegs ganz harmlos sind , und dafi nian dio Verkurzung der 
3Ia9keln auch dadurch iiberwinden kann, dafi nian bei der Operation selbst 
eine kräftige Extension am Beine ausiibt. 

Als dann T r e n d e 1 e n b ur g die Wiclitigkoit der Glutäalmuskehí fiir die 
spátere Funktion der operierten Gelenke zeigte, vorlieli icli meine hintere 
Schnittfuhrung und erôffnete das Gelenk n u n m e h r v o n e i n e m s e i 1 1 i c h e n 
S c hni 1 1 aus, um von jetzt ab ebenso wie Lorenz mi t absoluter Mus- 
kelschonung zu operieren. 

Es unterscheidet sich die Methode von Lorenz jetzt tatsächlich nur noch 
durch die Art der Schnittfiihrung von der meinigen. Der vordere Schnitt 
von Lorenz fuiirt aber ôfters zur späteren Ausbildung von Elexionskontrak- 
tnren, die bei meiner Art der Schni ttfťdirung nicht vorkommen. Ich beschreibe 
daher die Technik der Operation wohl am besten als Hoffa-Lo renzsche 
Operationsmethode in^der Art und Weise, wie ich sie zurzeit libe, und wie 
sie sich in so zahlreichen Fällen auf das beste bewährt hat. 

Der narkotisierte und aseptisch vorbereitete Patient liegt halb seitlich 
^eneigt auf dem Operationstisch. Ein aseptischer Gegenzug umgreift den 
I^tmm, ein Assistent mach t die Extension, indem er bei jungen Kindern am 
Bein zieht. Bei älteren Patienten wird die Extension mittels der Lorenz schen 
Schraube und Baumwollgurten geiibt, die man um die Knôchel des Beines 
flchlingt. Während nun auf die eine oder ande' Bein langsam, 

aber stetig angezogen und so der "Kf^^ ' ^u herunter- 

gezogen wird, wird ein Schnitt ge Rand des 

Trochanter major etwa */2 cm entí abwärts 
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reichend (Fig. 118). Nach Durchtrennuiig der Haut wird die Fascia latÄ im 
Bereich des Läiigsschnittes eingeschnitten und bei älteren Kindem eventuell 
noch quer eingekerbt. Nach Durchtrennung der Fascie kommen sogleich die 
Mm. glutaeus medius und minimus zum Vorschein. Mit einem stumpfen Haken 
werden diese beiden Muskeln kráftig in die Hôhe gezogen. Dadurch kommt 
die Húftgelenkskapsel in ihrer ganzen Ausdehnung zum Vorschein, so dafi 
man sie jetzt bequem spal ten kann. 

Nunmehr erfolgt die Erôffnung des Gelenkes. 

Die Kapsel wird eroffnet, während man den das Bein extendierenden 
Assistenten das Femur recht nach aufien rollen läfit. Dadurch spannt sich 
die Kapsel schôn Uber dem Kopf an. Nun fafit man dieselbe an ihrem vor- 
deren Ansatz am Trochanter mit einer Pinzette, hebt sie in die Hôhe, schnei- 
det ein kleines Loch in dieselbe, so dali man die Knorpelfläche des Kopfes 
sieht, setzt in dieses Loch ein geknopftes Messer ein und durchtrennt die 
vordere Kapselwand in voUer Ausdehnung in der Richtung des Schenkel- 
halses bis zu ihrem vorderen Ansatz am Becken. Es ílieBt bei dieser Kapsel- 
ôffnung nicht selteu mehr oder weniger reichlich Synovia aus. Dieser eine 




Fig. 118. 

Kapselschnitt geniigt in der Regel , um den Schenkelkopf aus der Kapsel 
heraus zu luxieren. Gelingt dies aber niclit, so spaltet man die Kapsel auch 
noch nach obe n hiu. Dies geschieht, iudem man auf die Mitte des ersten 
noch einen zweiten senkrechten Schnitt aufsetzt. Man schneidet also die 
Kapsel in Form eines T ein. Zuweilen mnfi man die Kapsel aber auch noch 
nach unten hin einkerben, also einen Kreuzschnitt ausfiihren. 

Hat man so die Kapsel geniigend eroffnet, so hängt der Kopf noch am 
Lig. teres, wenn ein solches noch vorhanden isť. Man schneidet dann das 
Ligament mit einer Schere zuerst am Kopfe ab , faBt es mit einer festen 
Hakenzange, zieht es kräftig an und durchtrennt dann seinen Ansatz am 
unteren Pfannenrand. 

Nun liegt der Gelenkkopf vollig bloB. Man kann ihn jetzt leicht nach 
der Seite schieben, so dafi man mit dem Finger bequem die Pfanne unter- 
suchen und dieselbe aushôhlen kann. 

Die Bildung der neuen Pfanne ist der dritte Akt der Operation. 

Ich benutze zur Aushôhlung der Pfanne verschiedene Grôfien bajonett- 
formig abgebogener Lôffel oder in neuerer Zeit auch vielfach die ausgezeich- 
neten Knochenbohrer Doyens (Fig. 119). Die Hauptsache ist, zu wissen, 
daB die Pfannengegend bei der angeborenen Luxation selbst 
bei kleinen Kindern so diek ist, daB man die Pfanne bequem 
tief genug aushôhlen kann, ohne eine Perforation des Beckens 
befúrchten z u mússen. 

Mit den scharfen Loffeln oder dem Doyenschen Bohrer sch.lieidAt 
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man mm iinter Fúhrung des linken Zeigefingers das Knochenknorpelgewebe 
der alten Pfanne aus. Die ausgeschnittenen , runden Holilscheiben werden 
jedesmal gleich entfernt, damit sie später keine Storung bei der Wundheilung 
verursachen. Die neue Pfanne m'uB nicht nur tie f, sondern auch 
breit génu g angelegt werden. Man muR dabei fe rner darauf Riicksicht 
nehmen, dafi ihre Ränder recht scharf, iiberhängend gestaltet werden. Na- 
mentlich nach oben hin soli man dem Kopf eine gate Stiitze bilden. Dies 
ist auch sehr leicht moglich, da gerade hier die Knochen sehr diek sind. 
Glaubt man die neue Pfanne dem Schenkelkopf konform gebildet zu haben, 
8o repouiert man den Schenkelkopf und sieht zu, ob derselbe in der Pfanne 
auch wirklich in allen Stellungen des Beines eine feste Stiitze hat. Man 
•wird dann oft genug noch íinden, dafí man die Pfanne nach der einen oder 
anderen Seite hin etwas vertiefen mufí. Ľs ist das eine Bildhauerarbeit, die 
der am geschicktesten ausfiihren wird, der Talent zu solchcn Sachen hat. 

Ich mufi nun noch mit einigen Worten auf die Fälle zuriickkommen, in 
denen die Pfanne nur ganz rudimentär ausgebildet vorhanden ist. Hier muli 
ich zunächst meiner Uberzeugung Ausdruck geben, dal] viele Kollegen, die die 
Pfanne nicht gefunden haben wollen, dieselbe an einer ťalschen Stelle gesucht 
haben. Ich habe sehr oft Kollegen bei meineu Ope- 
rationen nach der alten Pfanne fiihlen lassen \uv\ 
habe dann gesehen, daB die Kollegen die Pfanne 
nicht fanden. Ich selbst habe trotz groBer Ubung 
manchmal grofie Schwierigkeit gehabt, die Pfannen- pig. 119. 

grube zu entdecken. Es ist nämlich, wie wir ge- 
sehen haben, die E-egel, daB die vordere Kapselpartio sich ílach iiber die 
X4anne legt, und es kanú vorkoramen, daB sie sogar mit dem Darmbein am 
oberen Pfannenrand verwächst. Die Pfanne ist dann vollig verdeckt. Man 
f^lt wohl einen oberen Pfannenrand, dann aber nur Biudegewebe, welches 
nach unten zieht. Tritft man ein solches Verhalten flór Kapsel , so spaltet 
man sich das Biudegewebe am oberen Pfannenrand, hebt dasselbe mit einem 
Elevatorium nach beiden Seiten hin ab und ist nun oft erstaunt, eine gar 
nicht 80 schlecht ausgebildete Pfanne zu linden. 

Die Fälle, bei denen wirklich die Pfanne gar nicht oder nur ganz rudi- 
mentär entwickelt ist, scheinen sehr seiten zu sein. Ich habe bei allen 
meinen Fällen nur ein einziges Mal anstatt einer wirklichen Pfanne nur ein 
I^annengrubchen gefunden. Ich hatte dann aber gar keine Schwierigkeiten, 
die JE^anne entsprechend groB zu gestalten, und das Resultat ist ein recht 
gates geworden. 

Ist die Pfanne ausgehôhlt , so tupfe ich dieselbe mit sterilen Tupfern 
ans, um alle Knorpel- und Knochenkrúmelchen 'aus derselben zu entfernen. 

Neuerdings empfiehlt Lorenz wieder nur die einfache Arthrotomie des 
Húftgelenkes ohne Pfannenvertiefung zu maclien, dann zu reponieren und 
die Nachbehandlung wie nach der unblutigen Reposition zu leiten. Ich halte 
das nicht fur richtig und bin sicher, daB Lorenz wieder von diesem Ver- 
fahren, das auch Senger schon vorgeschlagen hatte, abkommen wird. 

Nun folgt der letzte und wichtigste Akt der Operation: Die Reposition 
des Schenkelkopfes. 

Die Reposition des Schenkelkopfes in die neue Pfanne ist bei jungen 
Kindem meist äufierst leicht auszufúhren, bei älteren Patienten gelingt sie 
dagegen oft nur sehr schwer. 

Die Hindemisse, welche sich der Reposition in diesen Fällen entgegen- 
gtflllfiHi liegen zum grôBten Teil in den Weichteilen , nur sehr seiten bildet 
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die Gestalt des Kopfes selbst ein Hindernis seiner Einstellung in die Pfannen- 
grube. 

Die Verkurzung der Weichteile läBť sich durch starké Extension und 
ausgiebige Spaltung der vorderen Kapsel beseitigen. Hier und da wird es 
aber auch einmal notwendig sein , die Adduktorenkulisse mit dem Tenotom 
einzukerben oder die Tenotomie der Sehnen in der Kniekehle zu machen. 

Selten setzt die Form des Kopfes selbst ein Repositions hin- 
dernis. Zweimal habe ich es unter allen meinen Fällen erlebt, dafi anstatt 
eines Schenkelkopfes dem oberen Femurende eiufach eine iinfôrmliche, nahezu 
viereckige Knocheumasse aufsafí. In beiden Fällen, der eine endigte leider 
infolge der dadurch herbeigefiihrten , auBergewôhnlich langen Dauer der 
Operation letal, habe ich versucht, aus der Knochenmasse ein dem normalen 
Schenkelkopf môglichst ähnliches Gebilde zu formieren. Der zweite Fall ist 
ganz gut gegliickt. Jedenťalls scheiut diese Deformierung recht selten zn 
sein. Merkwiirdigerweise trať ich sie beidemal bei ganz jungen Knaben an. 

Zwei andere Fälle betrafen ältere Mädchen (15 nnd 14 Jahre alt). In 
beiden Fällen gelang die Reposition erst, nachdeni ich den deformen Schenkel- 
kopf zutn grofiten Teil abgetragen hatte. Ich formierte dann den Rest des 
Schenkelhalses als Stiitze fiir die Pfanne , und die Endresultate sind beide 
Malé recht gut geworden. 

Im iibrigen ist die Modellierung des Schenkelkopfes nur selten not\\'en- 
dig. Läuft die Form des Kopfes in eine starké Spitze aus, so tut man gut, 
diese mit dem Messer abzutragen und den Kopf môglichst abzurunden. Ebenso 
mufí man etwa hervorragende, exostosenartige Bildungen am Kopf abtragen, 
da diese sonst eine mechanische Hemmung fiir die Bewegungen abgeben. 
Schliefílich kann man noch ein anderes Ereignis erleben. Man bringt den 
Kopf durch die Repositionsmanover bis an den Pfannenrand; es fehlen nur 
wenige Millimeter, um ihn iiber den Pfannenrand heriiberzuhebeln, aber der 
Kopf bleibt unbeweglich stehen, man bekommt ihn nicht in die Pfanne. In 
flolchem Falle fúhlt man nochmals uberali an den Weichteilen, namentlich an 
der vorderen Kapsel bernm, ob sich nicht vielleicht irgendwo ein Strang 
spannt, den man noch nicht durchtrennt liat. Oft wird man einen solchen 
íinden, ihn durclitrennen und die Reposition bewirken. Oder aber mau fiihlt, 
daB sich die hintere Kapsehvand zwischen Kopf und Pfannenrand eingeklemmt 
hat, so daB ein Kapselwall den Kopf festhält. Man verschiebt dann den 
Kopf wieder nach oben, spaltet die Kapsel hinten in der Mitte durch bis auf 
das Darmbein, hebelt sie nach beiden Seiten hin vom Knochen ab und schafft 
so dem Kopf eine Bahn, in der er nun leicht in die Pfanne eingleitet. 

Liegt aber ein solches Hindernis nicht vor, kann man nichts entdecken, 
was von seiten der Weichteile den Kopf so unbeweglich festhält, so kônnte 
man die Pfanne nach hinten und oben zu erweitern versuchen, oder aber man 
schält die oberflächlichen Knorpel- und Knochenpartien vom Kopfe ab. Zu- 
weilen macht man beides, und nun gelingt die Reposition. 

Was den Akt der Reposition selbst anbetriift, so voUzieht man den- 
selben je nach dem vorliegenden Falle in verschiedener Weise. Man mu6 
da probieren, wie es am besten geht. Das eine Mal geniigt — namentlich 
bei Kindern — eine einfache Extension am Bein, und der Kopf schnappt mit 
hôrbarem Ruck ein. Das andere Mal mufi man das Bein stärker abduzieren 
und nach einwärts rotieren. Wieder andere Malé gelingt die Reposition am 
besten, wenn man das Bein im Húft- und Kniegelenk beugen, dann kräftig 
extendieren und nach einwärts oder auswärts rotieren läBt, während man selbst 
einen kräftig reponierenden Druck auf den Trochanter ausiibt. Je schwie- 
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riger die Reposition gelang, desto grôfier ist die Freude, wenn schliefilich der 
Kopf laut schnappend in die Pfanne einfährt. 

Ich glaube, die meisten Repositionen, die bisher míBlangen, kameň des- 
halb nicht zustande, weil man zu wenig die starké Spannung der vorderen 
Xapselpartien berucksichtigte. In Zukunft werden wir, wo wir dies Hinder- 
nis jetzt kennen, energischer gegen dasselbe vorgehen, und es werden wohl 
die mifilungenen Repositionen unter Zuhilfenahme des L o r e n z schen Schrauben- 
apparates immer seltener werden. 

Ich will noch ein Hindernis fär die Reposition erwähnen, das gelegent- 
lich stôren kann. Das ist eine mangelhafte Narkose. Sobald der Patient 
nicht tief narkotisiert ist, spannen sich die Muskehí so stark an, dafí man die 
äuBerste Miihe hat, die Reposition zu voUenden. Tiefe Xarkose ist also ein 
unbedingtes Erfordernis fiir das leichte Zustandekommen der Reposition. 

Ist der Kopf eingeschnappt, so wird jetzt gepruft, ob er auch in allen 
Stellungen der Extremität gut hält. Er darf aus seiner neuen Pfanne auch 
bei stärkerer Adduktion und AulJenrotation nicht herausgelieu; dann kann 
man sicher sein, daB das Resultat der Operatioii ein gutes seiii wird. 

Nach gelungener Reposition tamponiere ich die Wuude mit steriler Gáze 
aus, lége dann einen aseptischen Gazeverbaud und (larilber einen Clipsverband 
an. Der extendierende Assistent hält dabei mit einer Hand das Bein in der 
gewiinschten — meist abduzierten und einwärts rotierten — Stellung, mit 
der anderen Hand stemmt er sich gegen das Becken , so dali Extension 
und Kontraextension stets gut besorgt sind. Ist der Gipsverband angelegt, 
80 lagere ich die Kinder in ein Phelpsches Stehbett. Dasselbe ist mir 
aufierordentlich wertvoll, weil man die Kinder znr Stuhlentieerung nicht zu 
lieben braucht, weil man sie leicht von einem Bett ins andere transportieren 
kann, und weil dieselben bei schônem Wetter ohne jede Schwierigkeit in den 
Garten gebracht werden konnen. Gegen die Vernnreinigung der die Wunde 
deckenden Gáze schiitzt man sich dadurch , dafi dio beiden Beine von der 
Xieiste ab mit impermeablem Billr oth-Battist bedeckt werden. 

Der erste Verband bleibt 4 — 8 Táge liegen. Ich entferne danu den Tampón 
und ziehe die Wunde einfach mit einer Rollkompresse zusammen. Der Ver- 
band wird dann eventuell nochmals nach 8 Tagen gewechselt ; 14 Táge nach 
dem ersten Verband wechsel ist die Wunde jedenfalls geheilt, hôchstens be- 
:steht dann noch hier und da eine oberflächliche , granulierende Stelle, die 
etwa mit Lapis tuschiert oder mit Heftpflaster bedeckt wird. 

Bei dem jetzigen Stande der Wundbehandlung rate ich (Drehmann) 
exakte Naht in einzelnen Schichten anzulegeu. 

Ist die Wunde geheilt, so kommt als die Hauptsache die Nachbehandlung 
an die Reihe. Man hat dafiir zu sorgen, dafi sich keine Kontrakturen ein- 
«íellen und die moglichste Entfaltung der Muskulatur des ganzen Beines, 
namentlich aber der GesäBmuskulatur, statthat. Xeben der täglichen ener- 
láschen Massage und Elektrizität werden dazu jetzt namentlich g y m n a s t i s c h e 
Ubungen gepnegt. Die Kinder mússen zunächst einmal lernen, auf dem 
operierten Beine zu stehen. Anfangs diirfen sie sich dabei anhalten; später 
iniissen sie es freihändig tun. Dann werden systematische Gehtibungen 
veranstaltet , wobei die Kinder lernen miissen , die von friiher gewohnten 
Schwankangen des Kôrpers zu unterlassen. Weiter werden namentlich die 
Abduktionsúbungen kultiviert. Die Kinder miissen, währond sie auf der 
Seite liegen, und während man selbst ihr Becken seitlich auf die Unterlage 
driickt, ihr Bein seitlich erheben. Anfangs geht das nur sehr schlecht, allmiih- 
lich wird es aber doch gelernt. Dann erhebt man selbst das Bein so hoch als 
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môglich seitlich, d. h. in Abduktion, in die Hôhe und fordert die Kinder auf, das 
Bein so hoch zu halten. Das geht anfangs auch nicht, das Bein fällt sofort 
herunter. Man muB es daher zunächst selbst noch unterstíitzen. Allmählich 
lernen die Kinder auch noch,diese Úbung. Weiterhin miissen sie Abduktions- 
úbungen so machen, dali sie, auf dem Rucken liegend, das Bein aktiv selbst 
môglichst abduzieren; dann miissen sie stehend das operierte Bein abduzieren 
und nach Kommando recht weit abspreizen lernen. Schliefilich sind noch die 
Úbiingen zu machen, welche die môglichste Senkung des Beckens auf der ope- 
rierten Seite erstreben. Sowohl auf dem Riicken liegend, als mit dem gesundeii 
Fufi auf einem erhohten Brett stehend mussen die Kinder lernen, bei vo 11i g 
gestrecktem, gesundem Bein das operierte Bein aktiv herabzudrúcken, 
80 dali der innere Knôchel des operierten Beines môglichst tief unter den 
inneren Knochel des gesunden Beines zu stehen kommt. Die Abduktions- 
muskeln sind erst dann kräftig genug, wenn der Patient aufdem 
operierten Beine stehend die andere Beckenhälfte hoch in 
dieHôhe zu heben vermag, so daB die Gesäfifalte der gesunden 
Seite im Niveau uber die der operierten Seite zu stehen 
kommt. 

Neben den Abduktionsiibungen werden auch die Ubungen der anderen 
Beinmuskeln gepílegt. Namentlich das Kniegelenkstrecken mussen die Kinder 
gut lernen. 

Die Geleuke lasse ich dabei ganz in Ruhe. Ich habe von stärkeren 
Bewegungen der Gelenke nur Nachteile gesehen. SoUte sich einmal ein 
Gelenk in Beugestellung einstellen wollen, so verhiitet man dies von vom- 
herein dadurch, daB man den Patienten auf den Bauch legt, eine RoUe unter 
den Oberschenkel oberhalb des Kniegelenkes schiebt und nun das Gesäfi mit 
Sandsäcken beschwert, bis eine Hyperextension des Gelenkes erzielt ist. Auch 
paasive Uberstreckungen des Gelenkes sind dann indiziert. 

Am besten läfit man den Patienten selbst die Beweglichkeit des neuen 
Gelenkes vermehren. Ausgezeichnet eignen sich dazu Ubungen an den 
Kr ukenb ergschen Pendelapparaten, sowie das Velozipedfahren, das auch 
Lorenz sehr empliehlt. Die Kinder lernen das Fahren auf dem Dreirad 
sehr bald und iiben nun von selbst ausgiebig ihre Gelenke im Sinne der Beu- 
gung und Streckung. 

Hat man das Ungluck, daíJ ein Gelenk steif zu werden scheint, so empfí.ehlt 
es sich, alle brusken Bewegungen zu unterlassen und einen Streckverband 
anzulegen. Es ist merkwiirdig, wie sich die Steiíigkeit der Gelenke dann 
bessert, wenn ein solcher Extensionsverband einige Wochen gelegen hat. 

Man sieht, die Nachbehandlung nach der Operation ist eine Hauptsache 
fiir das Gelingen der Operation. Es geht hier wie bei allen orthopädischen 
Operationen. 

Wir raten also dringend, der Nachbehandlung in dem geschilderten Sinne 
recht grofíe Fiirsorge widmen zu wollen ; die erzielten Resultate werden dann 
die Muhe belohuen. 

Die erste Frage, die nun bei der blutigen Behandlungsmethode natur- 
gemäfí gestellt wird, ist die nach derGefahr der Oper ation. Da kann 
ich nur wiederholt versichern, dafí die Operation eine gefahrlose ist, wenn 
man genau die von mir gegebenen Vorschriften befolgt. Ich habe allerdings 
unter den etwa 250 Fällen, die ich bisher operierte, auch sechs TodesfäUe, 
die der Operation zur Last fallen, und auch Lorenz hat einige Kinder ver- 
loren. AUein diese Todesfälle sind das leider teure Lehrgeld gewesen, das 
wir zahlen mufiten, um zu der heutigen Vollkommenheit der Technik zu 
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gelangen. Von meinen letzten, mit absoluter Muskelschonung operierten iiber 
hundert Patienten habe ich keinen einzigen verloren. 

Was nun die Erfolge betriíFt, so läBt sich dariiber folgendes sagen. 
Gelingt uns heute die Operation, so kônnen wir ein Urteil iiber den zu 
erwartenden Erfolg schon unmittelbar nach voUendeter Operation abgeben. 
Die Prognose hängt dann nämlich wesentlich von der mehr oder weniger 
erheblichen Deformierung des oberen Femurendes ab. 

Absolut normále Verhältnisse herzustellen, gelingt uns 
auch durch die bestgelungene blutige oder unblutige Opera- 
tion nich t. Was wir erw'arten diirfen, läfít sich leicht präzisieren. 

Der obere Teil des Femur ist bei jeder kongenitalen Hiiftluxation, wenn 
sie auch noch so frúhzeitig operiert wird, deformiert; er weicht in seiner 
Gestalt und Richtung bedeutend von einem normalen oberen Femurende ab. 
Die neue Gelenkpfanne läBt sich dem veräuderten Schenkelkoi^f vôllig kon- 
form wohl auch nur selten bilden, und zudem eiitsijricht der Ort, au dem 
man die neue Pfanne bildet, nicht vóllig dem Ort, wo sich die normále Húft- 
pfanne befindet; man hôhlt vielmehr iufolge der Deformierung des Beckens 
die neue Pfanne stets mehr nach vorn und oben aus, als sie normalerweise 
gelegen wäre. AUe diese Momente zusammeiifíenominen, werden wir auch selbst 
bei vollkommener Nearthrosenbildung eiue absolut e Restitutio ad integrum 
nicht erwarten diirfen. Es werden sich auch beim bestgelungenen Falle 
Abweichungen von der Xorm sowohl bezuglich der Stellung des Beines als 
beziiglich der Beweglichkeit desselben ergeben miissen. 

Setzen wir den Fall, dafi die neue Pfanne denkbar ^ut zum re2)onierten 
Femurende pafít, so werden wir, die typische Deforniität des Sehenkelkopfes 
und des Schenkelhalses angenommen, etwa folgende Verliältnisse erwarten 
diirfen. Wir wissen, daB der Schenkelhalswinkel verloren ge^jcangen ist, und 
die Spitze des Trochanter major in gleicher Holie mit dem hochsten Punkte 
des Schenkelkopfes steht, ja denselben nicht selten iiljerragt; wir wissen 
femer, dafí der Schenkelhals relativ hilutig eine anteroposteriore Verbiegnng 
zeigt, 80 daB man ihn zur Erreichung der Retention des Ko])fes in der Pfanne 
oft recht stark nach einwärts rotieren muB. Wir haben also ähnliche Ver- 
hältnisse am oberen Femurende, wie wir sie bei dem Coxa vára tindon, und 
diirfen daher erwarten, daB wir nach gelungener Reposition eine mehr (uler 
"weniger erhebliche Ausprägung des Bildes der Coxa vára linden wer<len. Wir 
haben gewissermaBen eine Coxa vára artiticialis <íescliaffen. Wir finden dem- 
gemäB auch nach wohlgelungener Operation den Tmchanter major meist 
etwas iiber der Roser-Xélaton schen Linie stehend und linden nicht selten 
eine ausgeprägte Abduktion und AuBenrotationsstellun^ des tadellos reponieiten 
Beines. Dazu kommt dann noch die Verkiirzung des Beines, die bedingt ist 
durch die oft hôhere Lage der neugebildeten Pfanne, die Kleinheit des Schenkel- 
kopfes, die Kiirze des Schenkellialses und die wohl infolge der Inaktivität 
auftretende Verkúrzung des ganzen Fennirschaftes, eine Verkúrzung, die je 
nach dem Álter der Patienten zwischen 1 und 3 cm zu betragen vermag. 

Eine Verkiirzung des Beines bleibt also auch bei bestgelungener Operation 
znriick. Ebenso diirfen wir aber auch eine absolut normále Beweglichkeit 
<ler neugebildeten Gelenke nicht erwai-teu. Man muB stets darauf bedacht 
sein, die neue Pfanne moglichst scharfrandig zu machen, damit der Kopf 
eine gute Stutze liat. Dadurch schafft man aber gewissermaBen eine stärkere 
mechanische Bewegungshemnmng, als sie am normalen Hiiťtgelenk besteht. 
Die Bewegungen des normalen, wie des neugebildeten Hiiftgelenkes werden 
dadurch gehemmt, daB sich der Schenkelhals gegen den Pťannenrand anstemmt, 
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und es ist naturlich, dafi der horizontál stehende kurze Schenkelkals des 
luxiert gewesenen und j etzt reponierten Beines an der scharfrandigen Pfanne 
eher eine Hemmung findet als der lange, steiler stehende normále Schenkel- 
hals am normalen Pfannenrand. 

Wir dúrfen demnach auch bei bestgelungener Operation eine v ô 11 i g 
freie Exkuraionsfähigkeit des Beines nicht erwarten. Beugebewegungen 
bis etwas iiber den rechten Winkel diirften wohl im allgemeinen das MaB 
dessen darstellen, was man erwarten darf. Ebenso wird die Abduktions- 
bewegung des Beines stets etwas beschränkter ausfallen miissen als die des 
normalen. 

Wir haben bisher nur die mechanischen Verhältnisse des neugebildeten 
Huftgelenkes betrachtet. Dieselben geniigen aber nicht zur Begutachtung 
eines operierten Falles. Das neugebildete Gelenk kann an und fiir sich tadel- 
los gestaltet sein, es kann aber trotzdem das funktionelle Kesultat in toto 
ein ungeniigendes sein. Die spätere Funktion des neugebildeten Gelenkes 
hängt wesentlich noch mit ab von dem Verhalten der Muskulatur des 
operierten Beines. Je kräftiger die Muskeln des Beines und namentlich die 
GesäíJmuskeln desselben nach der Operation durch die Nachbehandlung werden, 
um so besser wiid auch das funktionelle Endresultat werden. 

Kônnen wir nach dem Gesagten von einer wohlgelungenen Operation 
auch nicht absolut normále Verhältnisse verlangen, so sind doch die vou 
der Operation fiir den Patienten zu erwartenden Vorteile groB genug. 

Bei einseitiger Luxation gleichen wir die Verkiirzung des Beines aus, 
welche durch den Hochstand des Gelenkkopfes bedingt wurde, und es bleibt 
nur die Verkiirzung zuriick, welche von der Deformität des Femur herriihrt. 
Wir geben dem Femur wieder einen festen Halt am Becken und stellen die 
richtige Zugrichtung der Glutäalmuskeln wieder her. Indem wir dann diese 
Muskulatur durch Massage und Gymnastík bei der Nachbehandlung kräftigen, 
erhalten wir funktionelle Endresultate, und auf diese kommt es ja im 
wesentlichen an, die man wirklich als t ad el los e bezeichnen darf. Die 
Kinder gleichen die geringe restierende Verkúrzung durch Beckensenkung 
aus und gehen schlieBlich so gut, daíJ der unbefangene Beobachter oft Muhe 
hat zu entscheiden, welches das gesunde Bein ist, und welches das operierte. 

Bei d o p p e 1 s e i t i g e r Luxation beseitigt die Operation die entstellende 
Lordose, si e vermindert den watschelnden Gang auf ein Minimum, sie stellt 
die richtige Haltung der Beine wieder her und erzielt schliefilich eine bessere 
Abduktionsmôglichkeit derselben. 

Je frúher man die Kinder operiert, um so besser werden die Endresultate. 
Meiner Ansicht nach ist die besteZeit fiir die Operation das dritte 
bis e t w a das a c h t e L e b e n s j a h r. Es ist natiirlich nicht ausgeschlossen, 
dafí auch im späteren Lebensalter die Operation noch von vollem Erfolg 
begleitet sein kann. Man kann aber danu wegen der mit dem zunehmenden 
Alter stets auch zunehmenden Deformität des oberen Femurendes niemals fur 
einen vollen Erfolg garanti eren. Aufierdem aber wächst nattirličh mit dem 
zunehmenden Alter die Schwierigkeit der Reposition und damit die Schwierig- 
keit, die Asepsis dauernd zu wahren. Jeder Fehler in der Aseptik rächt 
sich aber gerade dann in bedeutendem Mafie, denn die Mikroorganismen finden 
in den durch die Repositionsmanôver gezerrten, gedehnten und gequetschtea 
Geweben sehr gúnstige Entwicklungsbedingungen. Es kommt daher bei den 
älteren Patienten leichter zu Ankylosen oder aber auch wohl zum Ezitas 
letalis. 

Was die Beweglichkeit der neuen Gelenke betrifft, so ist hervorzuheben. 
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dafi ich jede Forciening gymnastÍHcher Úbungen ziim Zweck der Beweglich- 
machaug imterlasse. Ich iiberlasse die Oelenke ganz sich Helb^<t und päege 
deren Beweglichkeit mi r durch die aktiven Ubungen. Dabei werdeo die 
Gelenke am besten, indem die Beweglichkeit aozusagen faat von Tag zu Tag 
zunitnmt. Nach 2—3 Monaten iet sie in der Regel bia zum recbten Wiiikel 
erreicht, und dann wird sie sich durch den weiteren Gebrauch der Beíne von 
selbHt immer noch weiter bessem. Um die Ankylosen zu vermeiden, sind 
neuerdings íwei Vorschlägegemacht worden. Doyen wiH auf die ausgehôhlte 
Pfanne eine Tranepiantation der Aponeuroae der Oberjichenkelmuakeln aua- 
fahren. Leiter implantiert einen Fettlappen. Rationeller ist der Pian von 




F.g. 120. 



Fig. 121. 



Codivilla. Er empliehK;, die Kapsel am oheren Pfanneiii-and abzuliifien und 
ftie als eine Ärt von Haube (tber den Feniurkopf in die Pfanne zu implan- 
tieren (Fig. 120). Um aich die Reposition in solchen Fallen zu erleichtem, 
baben M enciére und Codivilla atarke Hebel konstrniert, deren'Anwenduug 
Fig. 121 gut erläutert. 

In der nenesteu Zeit sin<l uiľ nun aber in der Lage, una aucb am 
lebenden Uenschen Recbenachaft von dem Erfolg der Operation durch dan 
Rôntgenbild za verachaďen. Ich bin nun in der gliicklichen Lage, solche 
Bilder beibringeu zu konnen, die in der Tat auf das schlagendate die gelungene 
Operation zu beweisen imstande siná, deun ein Blíck auf sie zeigt, dar 
Sciienkelkopf auf der operierten Seite fest in der neugebildeten P£ŕ' 
in gleicher Hähe wie der Schenkelkopf der geaunden f 
steheud das Bild von zwei einseitig operierten (Fig. 122 
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Im allgemeiiieii winl wohl daslO. Lelieusjahr die Greuze tur die Aus- 
tulirbarkeit der Operation bilden. Auf die Fraj^e: Was solleii wir mm aher 
init älteren Patieuten inachen? antwoi-tet Hoffa folgendes: Bei deiii reicheii 
Materiál, das inir zur Verfuguiig staiid, habe ich mir diese Frage oft vor- 
gelegt, tind achlieíJlich hat mich wieder das Štúdium der pathologischen 
Anatómie dazn geťiihrt, eine Methode ťiir die Oj)eratioii älterer 
do ppel se i tige ľ Verrenkuugeu z u ľiuden. 

Diese Methoih' griindet sich auť die Tatsache, dali der Kopf .auf deiu 
Dariiibein deshalb keiiie geuugeiide Stiitze tindet, weil zwischen beide Knochen 
die Kajísel interponiert ist. iieseitigt mim dieses Hindeniis, so kanii maii 
dem Kopf auť dem Darinbein eine bessere Stiitze gewähren. Bei eineni schweren 
Fall von doppelseitiger Luxation eine.s ir>jährigen Mädchens versnchte ich 
zum ersten Malé diese Operation, d. li. die Exstirpation der sich zwisclien 
Kopf und Darnilíein interponierenden Kapsel. Der Erfolg bestätigte meine 
Vermutung, (IikIi zeigte sich bei der Operation, daíi die deformen Kopfe zu 
wenig Stutzflíiclie auť dem Darnibein fanden. Ich ging deshalb in dem nächsten 
Falle 80 v<»ľ, dali ich die Sílienkelkopfe selbst resezierte. So kam die Wund- 
tiäche des Femur in direkten breiten Kontakt mit dem Darmbein. so dali 
sicii zwischen diescn beidon Knochen jetzt eine stratfe Pseudarthrose bilden 
konnte. Tch hal)e íliese Operation, deren funkt ióne Íle Resultate ganz 
a usge ze ic h n et sind. indeín die Lordose sicli bessert und der watschelnde 
(tang nahezu, ja oft víUlig verscinvinder, jetzt auch schon 12maL ausgefiihit. 
Dabei hat sich nnn iolgend(» Technik der Operation am besteii bewährt. 

Durch íien seitliclien Schnitt wird das (teleid^ eroifnet. Danu werden 
die Weicliteile subperiostal voni Trochanter nnijor abpräpariert und die Kapiel- 
insertionen vom Sclienkelhals losgelost, so dali der Kí>pť frei aus der Wuiide 
herausluxiert werden kann. Mit einer Stichsäge trägt nian nnn den Scbeiikel- 
kopf dicht an der Linea intertrodianterica ab. .letzt lälit man sich den Kapsel- 
trichter fest anspíinncn und durchschneidet die liintere Kapselwand in der 
Mitte des Triciiters bis auť das Darnibein, durchtrennt ihre Anheftungftstellen 
an der Pťannennnnandmig, losr*dann die Adliäsionen, die sich stets zwischen 
Kapsel und Periost des Dannbeines hnden. und exsrirpiert schliefilich tlie 
beiden Kapsellappen. So srhatft man auf dem Darml)ein eine freie Periost- 
fiäche, gegen welcbe sclilielilich die Sjigefläclie des Femur gestellt wird. iiidem 
man das extendierte Jiein abduziert. Xaclibehandlung: .lodoformgazetampoiiade 
und Streck- resj>. (lipsverband. Stehen die Patieuten nach etwa 8 Monateu 
auť, 80 erhalten sie mein oben l)eschriebenes Sti'itzkorsett. 

Ich kaini tiies(; Methode, die ich als „Pse u d arthrosen operation'' 
bezeichnete, cla ich fine l)indegewel>ige\*erwaclisnng zwischen Olierschenkelende 
und Jiecken zu erzielcn snclie. mit gutem Gewissen als ausgezeichnet empťelilen. 

Fur ältere einscitige Luxationen hat zuerst Kirmisson die sub- 
trochantere Ostcotomie angegeben. Icii habe diese Ojieration jetzt sehr 
häutig in der AVeise ansgeťiihrt. dali ich di(> schieťe Osteotomie maclite, 
um danu durcii t^ine energisclu* Kxtension eine Verlängerung des Beiues zu 
erzielen. So hal)c irii in der Tat Verlängernngeu von 4 und 5 cm erreicht 
und war auch mit den funktionelieu Kesulraten recht zufrieden. 

Krwälinenswert sind die A'ersuche Lexers, die Hoffa sche Operation 
zu verbessern. Bei Fälleu mit der ^loglichkeit. den Kopf in die an nor- 
malér Stellc vertiefte Pťanne zu reponieren, wird der Kopť, wie bereits 
oben erwähnt, zur Verhiitung (uner AnkylosíMihiMung mit einem Fettlap|)en 
umkleidet. Bei vcíralteten Fällen mit horhstehendem Kopf legt Lexer die 
Pťanne an h(>herer Stelle an mitteist Bil duny; eines kiinstlichen Pfannendaches 
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<Jnrch Knoehenplastik. L e. ver verweudet dazu don lesozierten Scheiikelkopf, 
der entsprechend zu^eHchnitten und init Xäíjjelu an der Darnil)eiiischauťel 
nach Abhebelung (Jes Periostes l)efesti^t wird. I)as zn»íestutzte Feinnrende 
wiťd mit einem Fettlappen umkleidet uiid niiter das kiinstlich ^eschaffeíie 
Pťanneiidach f^estellt. 

Lorenz empliehlt neiierdiiiíís eiii nenes V'erťaliren zni* Fnnktions- 
V e r b e MS e r u n g a 1 1 e r L u x a t i o n s h u f t g e 1 e n k e , das er auch bei anderen 
HíiftgelenksstoruDgen (koxitiarhe Pfaunenwandeľnnix, Aľthritis rlefonnans etc. ) 
aiiwendet; es verdient Beachtung, wenu ancli (He Bedeidven von Lorenz 
gegeii die Psendarthrosenoperation ((Ti-oUtí des Eingriďs, (lefahr der Ent- 
stehung einer Ankylose oder eines 8cldorrergelenks) tnid die snbtrocLantere 
Osteotoinie ((ŤroBe des Eingritfs) nicht gerechtfeľti«j;t erscheinen. Von der 
Voraiissetzung ausgehend, dali eine iiber die munialen (MTMizen liinansgehende 
Extensions-Abdnktionsstellnng des Femnr weii^tMi der dadnrcli bewirkteu late- 
ralen Apposition seiues oberen Endes an das I)aľnil)ein ein deťektes Hiiftgelenk 
tragfähiger und ansdauernder macbt, gehŕ er lol^enrlennalien vor: In Xarkose 
wird der betretf ende ( )l)eľsclienkel in niodellierender Weisc bis nalie zuín Kecbten 
abduzieit, danu ein Zug am Bein ans»reubt nnd iíleiclízeiriií auť den 'ľrochanter 
gedruckt. schlielUicli in Beckeidiochlagernn^í die ri)eľstro(kuni!; des Beines 
vorgenonnnen (eventuell snbkntane Fnsziotoinie drľ subs]>inalen Weichteile). 
Der Gipsverband wird in ri)erstreťkung nnd eineni die X'erkur/Aing wesentlich 
fiberkorrigierenden Abdnktionsgrad angelegt ; nacli .'5 — 4 !Monaten winl die 
Abdnktion bis nahezu ParallelsteHnng des Jieines nnter Jieibehaltnn«^ der 
Uberstrecknng verrnindert und die neu(í Stellnnií abernials ťiir 2 4 Monate 
tixiert. 

Die Fnnktionsverbesserung Ijestebt in der rijcilVdiiung des sehnierzliaft 
ermiidendeu Addnktionsganges in eine Jial)itn»'lle AbdukťionssteUuug und 
Wiederherstelbuig der Ausdaner beiin Oelien nnd sfarken Xeiniinderung des 
HinkeDR. J)relimann hat diese Lorenzschen Versuclie der Funktions- 
verbesserung in zaldreichen Fällen älterer Patienten aus^eťiihrt und l)erichtet 
uber gute Dauererťol»re. Das Verťaliren eigneť sicli liaujítsíidilicli fi'ir ältere 
einseitige Verrenkungen. Bei schweren doppelseitigen Verrenknngen. bei 
welchen eine unbhitige P^inrenkung nieJit nu^br in Herracbt kouinit, liat Dreh- 
mann in einer grolien Anzabl von Fällen die sul)rro(hant(ue Osteotoniie nach 
Kirmisson auť beiden Seiten ansgeťľdirt und erreiclite eine Korrektur der 
Iiordo«e und Adduktionsstellnng der Beine. Die guten Resulrate der (Jsteo- 
tomie werden neuerdings vnn v. Jiae ver bestäfigt, welclier den guten Erfolg 
hauptRächlich in der dnreli das Heruntertreten dos Trocliaiiťer major bedingten 
Glntäenverkťa'zung sielit. 

Eine Tri'ibung anťänglicli gnťer Resultate der unblutigen He|)ositi()n wurde 
in manchen Fällen beobachtet durcb das Auťtreten artliritiselier Veränderungen, 
welche zuerst als Cnxa vára angesehen wurden, neuerdings al)er von Bieber- 
«^eil und Brandes als Osteocliondi itis detormans juvenilis erkannt wurden. 

2. Die paralytischen Deformitäten des Húftgelenkes. 

Wie am 8cbultergelenk tiuden wir naeli iiberstanrlener s [> i n ale r Kin- 
<lerlähmnng aucli am Hiiftgelenk gelegentlieh ein Scb lottergelení^ 
welche s durch Läbmung sä m t lieh e r das Huftgelftni' 
íl e r Muskeln entstanden ist. v. Volkmann hat ď' 
gelenkes äaíierst präguant besebrieben. „Dieselbe i 
Uberstreckung durch allmähliche Dehnung der ' 
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gleich in diene das stärkste Baud des inenschliclien Korpers, das Ligauieiitum 
Bertini, eingewebt ist, so gibt sie docli allmählich nach, wenn die Krankeu 
die volle Korperlast fortwährend darauf einwirken lassen. Dies tun sie, iudem 
sie das Becken, anstatt es zu tragen, so weit liinten iiberfallen lassen, als es 
eben dieses Baud gestattet. Es erscbeint dann die (legend der Symphysis 
ossium pubis stark vorgeschoben und die Ausbiegung der Lendenwirbelsäule 
nacli vorn vergríUiert. Namentlich jiingere Kinder bekommen dadureli eine 
einigermaíien ähidiche Haltung, wie bei angeborenen Luxationen des Huft- 
gelenkes." 

Wir habeii schon tViibeľ auseinandeľgesetzt, wie man in solchen Fiilleu 
die DiíFerentialdiagnoso stellen kann. 

Auch p a r a I y t i s c li e Kontrakt u r e n komnien. wenn aucb selten, 
ani Huftgelenk vor. Sie íinden sich namentlich bei verwahrlosten Kindern. 
die monatehmg im Bett znsammengekauert hxgen oder nur auť dem Boden 
umherrutschten. Es handelt sich in der Regel um Flexionskontrakturen, 
und wir fiihren diese deshalb au dieser Stelle und nicht bei den Kontrak- 
turen des Htiftgeleukes au. woil sich aus dieson paralytisclien Kontrakturen 
im weitereu Verhiuíe 

d i e J) a ľ n 1 y t i s c h e u L u x a t i o u e u d e s H ii ť t g e 1 e n k e s 

zu eutwickelu i»fiegou. 

Wie die paralytischeu Kontrakturen selteu sind, so ist dies aucb mit 
den ])aralytischen Luxationen der Fall. Wir kennen dieselben namentlich 
durch die Arbeiteu von Verueuil, R e clu s, Karewski und V. Martin. 

Gerade die paralytisrheu Luxationen des Huftgelenkes sind schône Belege 
lur die Richtigkeit der von uns im allgemeinen Teil unseres Buches vorge- 
tragenen antagnuistisch-mechanisclien Theoiie Seeligmúllers liber die Ent- 
stehung der paralytischeu Deťormitäten. 

Wir findeu die j)aralytischeu Luxationen des Huftgelenkes tatsächlich 
nämlich nur danu bestelieu, wenn bestimmte Muskelgruppen des 
Huftgelenkes gelähmt. ihre Autagouisten dagegen funktions- 
tuchtig sind. 

Wenn die Abdukroreu und Rotatoreu des Obe rschenkels 
f u n k t i o n s u n f ä h i g , die A d d u k t o r e n dagegen g e s u n d sind, so 
kommt es zur ])araly t i schen Verrenkung des Huftgelenkes aiif 
das Darmbein, zu der Luxatio iliaca femoris paralytica. Die 
Verhältnisse liegen dann folgendermaBen: Infolge des Zuges der intaktea 
Adduktoren, welchem die gelähmten Muskehí keinen Widerstand leisteu, 
kommt es erst zur Adduktionskontraktur und im weiteren Verlauf zu einer 
Ausweitung der hinteren Kapselwand. Kommt jetzt die Belastung des Beckens 
hinzu, so mufi diese den Schenkelkopf nach hinten und oben gegen das Darm- 
bein hin treiben, und damit konmit dann die Luxation zustande. 

Umgekehrt wird die paralytische Luxation des Scheukel- 
kopfes nach vorn unter das Schambein — die Luxatio femoris para- 
lytica infrapubica — dann zustande kommen, wenn die Kŕ af t der 
Rotatoreu und Abduktoren die der Adduktoren iiberwiegt. 

R e c 1 u s und Karewski beobachteten das Entstehen der paralytisclien 
Luxation aus der vorhergehenden Kontrakturstellung, während die Krankeii 
im Bette lagen. 

Die Symptóme der paralytischeu Luxationen sind sehr ausgesprochen. 
In der Regel finden sich gleichzeitig noch andere paralytische Defonnitäten 
an dem nämlichen Beine. 
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Bei der paraly tischen Luxation nach vorn stelit das Bein 
flektiert, abduziert und nach anfien rotiert (Fig. 125). Die Beweg- 
lichkeit ist iu der Richtung der Exteusion und Adduktion verinindert. Der 
ahgewichene Gelenkkopf ist neben deni absteigenden Schambeinaste zu fiilden, 
der Trochanter unter den Ghitäen versteckt. 

Häufig wird die paralytische Luxation nach vorn durch eine starké 
Kontraktnr des Tensor fasciae latao nud der Faszie sel])st vôrgeriiusclit. Das 
Rí.'mtgenbild gibt daruber Auskunft. Tn diesen FäUen 
ist durch die Tenotomie des Tensor fascine latae 
nnterhalb der Špina und der Faszie selbst an der 
Anfienseite des Oberschenkels oberhall) des Knie- 
gelenkes die Herstellung der nonnalen Beinstellung 
zu erreichen. 

Eine Ke p o si ti on der paralytisclien Lu.\;i- 
tionen älteren Bestandos ist selbst in Xaiki »sr' 



unnioglich. 



Was nun die Therapie der genannten j)ara- 
Ivtischen Deforniitäten l)etritít, so verwende icli 
mit Vorteil beim paralytisclien Schlottergeh'nk dcv 
Biifte und zur Ausgh'ichung eventnell zur Wi- 
hiitungparalytischer Kontrakťurendie in Fig. 60 Jkl. 1 
abgebildete und dort beschriebene Stutzvorriclitung 
fiir die Extremität und den Runipť. An difsellx* 
habe ich in letzter Zeit noch eine automatisclK^ 
Verschhifivorrichtung anbringen lassen, so dal] sicli pj„ ^25. 

die Patienten beim Stehen und (xehen das (íelenk 

selbst feststellen kônnen, während sie es zuni Sitzm iVci maclien, so dali sie 
die Hiifte jetzt beiiueni heugen kônnen. 

Beim Vorhandensein paraly tischer Lnxationen konnnt dir, hlutige Re- 
potíition des Schenkelko])fes in die o|)erativ verti(»ťt(' Pťainio narli Karewski 
oder die Arthrodese des Gelenkes in Fraire. 




3. Coxa vára. 

Während die Varus- res]). Valgusdeťuľniitäten der ul)rigen grulien Knrper- 
gelenke die Aufmerksanikeit der Chirurgen s(h<Mi liingst auť sich gezogen 
und in zahlreichen speziellen und allgemeinenAbliandlungen ihre entsprechende 
Wôrdigimg erfahren hatten, war das Hiiftgelenk in dieser Hinsicht so gut 
wie gar nicht studiert worden, bis durch die grundlegenden Arbeiten von 
E. MúUer (1888), Hofmeister und Kocher der Bann gebrochen wurde 
und sich nunmehr eine grolie Zahl von Bearl)eitern ťiir dieses Stiefkiud der 
chirurgischen Pathologie interessierte. F.H stellte sicli auch alsbald lieraus, 
dafi die Deformität schon vorE. Mullers Arl)eit einzelnen Autoren bekannt 
geweseu und von ihnen ]>eschriel)en worden ist (Wernlier, H oser, ZeiB, 
Richard so n, Fiorani, M o n k s. Keetlv). wenn nnm auch nach einem 
deutlich von anderen Affektionen abgrenzbaren Krankheitsbild in allen diesen 
älteren Publikationen vergeblich snchen wird. Meistens wurde die Deformität 
nur als eine pathologische Rarität beschrieben. Alles dien änder**^ ' *<».h- 

dem E. Miiller seine ersten Fälle verortentlichte. »'""" 
an der Hand eines umťangreichen MatíM-ials der ^ 
hatte, daft die Deformität keineswegs eine í 
difterentialdiagnosti.sclier und prakrischer Hini 
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zukommt. (Tleichzeiti^ bescliriel) Koclier eiiie besoiidere Spezies der Deťor- 
mitiit, tur welclie naeli seiner Ansicht der Xame Coxa vára aUein zutreffemi 
war. uud deren Zusainmenhaiiíjj mit d er BerufHbesc liäftigung gewisser 
I H u d I i c h e r A r 1> e i t e r er in ul)erzeugender Weise darzulegen vermoclite. 
Eiue neiiere Štatistik von Ma n z weist el)enfalls unter 79 Fiillen von Coxa 
vára 4 Patienten anť, wolche landwirtschaftlich tätig wareii. Manz schlägt 
deslialb aucli analog deni Bäckeľl)ein die Bezeichmmg Bauernbeiu fCir die 
('Oxa vára voľ. Unter i\en 70 Fällen fanden sich 68 von einseitiger Coxa 
vára, nnd zwar nieistenteils mit Boteiligung der linken Seite. Dieses wird 
mit einer stärkeien Jíelastung det^ linken Beines beini rechtshändig arbeitendeii 
Landaľl)eiteľ erkläi-t. Während nnn K o eh e ľ die Analógie tur eiue Coxa 
vára im Pes vaius suclit und dementsprechend e in e Ver biud u ug von 
A d d u k t i o n , A u s w ä r t s r n t a t i o n n n d H y p e ľ e x t e n s i o n iiu Hiii't- 
geleidv als eigentlidie Varusstellnng des Hiiťtgeleidves ansieht, halteu Miilleľ, 
Hofmeister n. a. nur die Add n k t i on s v e r b iegu n g des proxiuialeii 
Femurendes ťiiľ chaľakreristisch nnd sncben die Analógie in den ul)rigeu 
groíien und kleinen Geleid<en der Extremitäten ((renu valgum und varuin. 
Cul>itus valgus erc). 

AV'iľ si)ľe('lien vnn einer X'arns- oder Valgusstellung eines (Telenkes, wenn 
das distale (^elenkende inťolge einer Veľändernng in der Knocheugestalt 
sich in einer zur medianen Ebene des Kor|)ers adduzierten oder abduzierten 
Stelhmg ]>eťinder. Ol» mm z. B. ein (^enu valgum durcdi Rhaehitis. als statische 
Belastungsdeíormität im Pnbertätsalter, dureli Osteoinalazie, tabische Artliro- 
pathie oder durcli eine Ej»i]>liysenerkrankung bei hereditärer Lues entstebt. 
die Bezeichnung (renu valgum mulJ tur alie Fälle gelten, nnv ist es erťorder- 
licli. duícb eiuen besonderen Ausdrurk nodi anť ehe Atiologie hinzuweisen. 
wic Genn valgum rliachiticum. Kl)enso isr rs l>ei der Hiiťte. Die Berechtigung. 
iede sfärkere Abl)ieLíunix im Ih'reicluMh'sSchenkellialsrs nach unten als Coxa vára 
zu l)ezeiclinen. lälir sich in'<ht von der Hand w eiscn. nur ist eine nähere Be- 
zeichnung, welciu'r A r iologie diesí' Vpľluegungentstand. unbedingt. hinzuzusetzen. 

Alsberg liat vcrsuclit, den J^egrirt* der Varusstellung des Huftgelenkes 
noch genauer zu präzisieren und auf dicselIxMi Xormeu zuriickzutuliren, die 
fiir das Xnie- res[». Ľlll)ogengelenk gelten. Er gelit von der Mittel- 
st e Ílu ng des 11 iiťt gelcMj k ('S a u s. bei w e! ehe r eine durch die 
Ba si s der ii b í^rk nor p el t e n S c ii e n ke 1 k o [>£ f 1 äc h e gelegte El>ene 
annähei-nd paiallel der äullercn Pťa n n (mi a pe r rnr ver läuft. Greitt 
man aus dieser Kbene eine Linie iieraus. welcho die Längsachse des Ober- 
schcnkels schneidet. so bildet diesc Linie mir der liiingsachse des Oberscheukel- 
schafres eiuen Winkel. welcber in der X<u-m durchschnittlich 41 ® l>eträgt, 
und den wir als IHc ht u n gswi n ke 1 Ix'zeiclineu wollen. Der Winkel ist 
ziemlich groKen iudividuelleu Scbwaidvnngen unterworftui. diirfte aber selbst 
b(M d(Mi Extremen <les XnrmnhMi niclit unter 29" liorabgehen und nicht iiber 
51" steigen. Ein v e r gr (•be rt e i* J{i ch tu ngs wi n kel bedeutet eine 
A b d u k r i o n s s t c 1 1 u n g d e s O b e r s c h e n k e 1 s bei M i 1 1 e I s t e 11 u n g der 
(tc 1 en kťläc h e n zueinander. a I so Coxa valga, während der 
v ť r k 1 c i n e r t e o d e v g a r u e g a t i v g e w o r d c u e Winkel eine en ť 
s[» reche nd(; Add u k t i o nsst el I u ug. also Coxa vára, bedeutet (Fig. 12*» 
und 127). Die Konstruktiou dieses Winkels ist aucli deshalb von Wichtigkeit, 
weil es íur seine (irolie ganz gh'ichgiiltig ist, oh die Coxa vára durch eine 
Deťormitiit des Schenkelkopfes oder des Schenkelhalses bedingt ist, und 
el)enťalls •rleichgidti'i. au welcber Stelle des Schenkelhalses bis zur Trochanter- 
ireirend hin die Kichtnnirsveränderunjj: ibren Sitz hat. 
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Je<lo Verminderun^ des Schenkellialswiiikels als Coxa vára zii bezeichnen, 
lialte ich jedoch iiicht fiir angängig, da der Wiukel, wie uns iieuere Messuiigeii 
von Drehinaiiii uiid vau Xeck Ueweisen, stark variiert. AuBer der Ver- 
liiiiidermig des Schenkelhalswinkels mufí eiiie dauernde Adduktionsstelliing 
<les Oberschenkels luit Aufhebiing der AlKlnktionsinuglichkeit vorhaudeu seiii. 
Ich glaube aiif diesen ľmstand l)esoiiders hiiiweiseii zii iiiusseii. <hi liäutig 
aus Boiitgeiiláldern alleiii die ])iagnose auf (*oxa vára gestellt wird. Die 
Varusverbiegiing kaiiii nnii durch Abbiegiui«x des gesaiiiteii obereu Feuiur- 
abschnittes von der Trochaiitergegend l)edin«ít seiii, wir sprecheu danu mit 
Froelich von einer Coxa vára troehanterica (Coxa addiicta KocJier). oder 
die Abbieguug gescliieht im Halsteil nacli der Epiphysenge^jjend zu. Coxa 
vára een'icalis. 

Die Coxa vára trochanterira tindct sicli ansnahniswpise hoj der so- 
genannťen syniptomatisoben Coxa viira. \väliľ<Mnl ili<' Al)ljie;Lrnn^ i\(^s Jv»j)tVs 





Fi- 126. 



Fi- 127 



in Jer (íegend der Kpij>liysonlinie l>ei drni bis .jctzt als sratisclic ('oxa vára 
íiflt>Jey<«entiuni l>ezei('hneteii Krnidvlioifsbilde l)ľol»a(lifet wiľ'l. 

Dreli ma n n k«»mmt zii iolu^einltM- Kiiitriluiiif; <l«*s iU^i^rirtes der 

^- 'í x: a v a'r a : 

A. Angel)orene Coxa vára. 
I í. Erworbene Coxa vára. 

I. Symptomatische. 

a) ('oxa vára rliacliitica. 

b) Coxa vára osteomabítica. 

e) Coxa vára als Folije entzundliclier Pmzí'sse am Kuochen 
oder Gelenk (Osteomyelitis. Tul»eľknl(»sf, Ostitis librosa, 
Artliritis deiormans). 

d) Coxa vára traiimatica. 

U. K.ssenťielle Coxa vára, die so^enannte Ct>\a vára a'l«»lesrenrinm. 
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rotatioii l>ei beMcliriinkteľ Einwiiľtsnilliiiiŕ; uiid iiiir S t i-ť-<-kstel I lu. ■: <lps 
Gelenkes bei beHc-Iiniiikteľ Fleximi im Hilftgelenk (Kocliei-s typisclip ('..xa 
varn; Fif;. 141). Dio V'ariiswteMiing kaiin nhw aiicli snwolil mit FIpsíimi, alu 
iiueh init Eiiiwiiitsrotation im HHftgelenk verliuiid<:ii Hein (Hoťmeim Pr, 
N'asítc). Tritt die Atiektinn, wie rm gnr niolit selten geMchĺplit. doppel- 
spitij; aiiľ, HO liewtplit meint pine lietľächtliĽliP LoľiloKe und Pin cliarak- 
teľÍ3tÍMchpť (.iiiiifí, (lpľ nii dip spast íhcIip -Spí nalpm-nl vh p (kIpi- niicli 
ľÍMWPilPii !iii <lie k..nj;piiit!ile H iH"t liixatíon pi-innert. Éistei-e (.íanítart 
ist, dÍP Folyp ilpr AlHliiktionrtHtelliiin: 
n(idAuHwiiľtHľr.tnti'>iidPľBpine,«'plpbe 
difi Patipiifpn zniii(ít. dns piiie Beiu 
lipiii. GeliPii Liiitor HelnmK dpr piit- 
íiliľRpliendPii BfĽkpiirtpite im Bogeii nm 
das ihkípip liPľuinzuťOhreii imd vnr 
dPinsplIipii tMPdpľziisPtzPii (KofliPr, 
HiifniPÍMtiPi-). wiilii-PiKl die Älin- 
liľlikpit Ulít dpm í-iaiig l>pi aiijíeboľPMPr 
HiinvpMPnkiiiit; bediiiyt wird diirrli 
diP ilhííliclipu Muskulfiturvpr- 
liiilthissp. wplche diiri'h das HÍri. 
aiiťľi'K'kpii dps TiiK-liaiiteľ ttejieUeii 
weiilen. ľíp ;;imzn am TľwhaiitPr 
iiiajoľ insfľieľPtide Muskiilatiir wird 
hipľdiiľcli in iliľeii aliduziereiiilpn 
KimiiiDiiPiitpii Pľheidicii gescliwiicht. 
EiiiP Fol^p dieser abmii-men VprliHlt- 
iiissp ist PS Huch. dalS dprartige Fälle 
das iViilLCf hpsľliľiebeneTrpndelen- 
liiii'ŕrsi-lip SyiMiit.oiti deľ kongpiiítaleii 
H.iH'i!iixiitri>iipii -wifieu, d. h. da6 bpiin 
Stehpti iiiii' dpiii Pťkľankteii Bpin (!»■« 
Hľckpii iiacli dpľ niiderPti SeitP lier- 
iiiitPifjillKFij;. 106), da die Abdiiktoreí" 
desOliPľspliPitkelH iiicht ímstande mí»«^- 
das Bpfkf'n !iii Hiiiizoiitalstand zii e'*'' 
liidtpii. 1>ip BewPii^ingHbpschľánkiiB'Bfr 
wiľdiiiľlitiiiu (lerK.noclienverbieííiin^ 
simdpľii rtuoh liem Baiidapparat d^' 
Fi)r. 140. Kaiiwpl, liPSinidpľH dein Ligamentn. «■" 

piibofpuioľidc (Mail z), znr Last g^' 
Ipgt, Ebeiisci hjiípU die spastisdie mid vPľkiii-ztp AdduktorenmnHkíilatB* ■ 
•■iiip Kolle dabpi. Bpziiíjlifli der Liiiigpiiiiíflpľeiizeíi der Bpine wä«-« 
iiocli zii beiLiPľkeii, daíí , von der ypiiia aiitPiífiľ rnip. bÍ9 zum Malleoli"** 
4>xtPľnii« yeinPMrtPu, ptiie VerkUľKiiiiK des Pi-kraiikten BeinPH hé^' 
fiteht, wiilirend eine Hfilchp, von der Spitzp des Trochaiiter bis zum Malleoli"*' 
;;emessen, nitilit za kon»tatiei-en ist. Bpugt man in Ki'ickenlage des Patiento*' 
ílaskianke Beiii im Hiďt- niid Kiiiegelfiiik. ho kienzt der Unterscheiike ' 
íler kiankpn ReitP dasKCrtiinde Beiii. Wchoii HofmeÍHter iind Koche r 
machteii daľaiď nuťmerksam, dali die mit C'nxa vai-a adolencentium behafteteľ 
Patieiiteii vielfacb eineii gr(il)eii Knochenbaii zeigen, iiiid d«B häitfí^ ein^ 
livide Farbinij; der Haii.le iiud Fii(!e l>estelit. ebenHo wie es Miknlic« 
i'i'iY die Patientpii mit {ípiiii vnlgimi ndolpsppiitinni ziiprst be«chriel>eii hat- 



Viif eiiie reflektoris.-l.p Ht ei-c ninj; .len Patf 1 1 i.ift. ťh-x »'«, w.wie 
Jnskel«paHmPn der Obeis.hp nkŕ Imiií-k ,. 1 n t iir liat Stindu l.inge- 
ľieuPii. Femer wiinle vmi Hoťuic ÍMtCľ u. n. nuť da» jíleichKeitiKť' Vorkommeii 

-iiii Pei» vftlgiw. (Jenu vnlf!iiin i ('■ixii varii Inú lipinselbeii Iiiilividiium auf- 

iif rkxnm gema<'lit. 
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Nai;hdeni díp LpIii-p rlt-ľ Htnri.i.íh('n Ci.\ti víii-íi als Aiiiili.f;;(,(i ^uiii stiitísrlieii 
íeiiii vnlKiim iiiid Pch i-Iníms .ifilufliuiK iiii\viil.'ľs|.ľ..(lipii war iiwl sidi der 
•ítreit uiiľ um Pinf^en der Ät;i"lfi;;ie. wif 
■iliňtrlmcliiHs(Mullpľ)..ÍiiveiLÍlťl)stH>iiiiil;i.'ÍP 
Kiirlifr). einfndiľ UliPľinällice Helastmifí 
Hofineisrer, SitJiatia. Htulprk) ;;pdľ^-lir 
lattp, beríuhtetp .Spreiiíjpl iitiPľ 'Iipí Fiille. 
ui U'eli-lien pr /u ^teicpu t^InuiitP, diill iÍíis 
vpii«chp Bild .|pi- C.xi. vrtiii im SiriiiP 

Čochers iiii-ht l.l.ili (luľľli hIíiHmIip Vpľiin- , \ 

leniiigpu. siindpľij niich Ininiuiitisrli diiivli La ^ J 

Ijiwimtl <leľ Koiilp|n'|)hs-sp cIph ťcmiii- ttiid r p"- '^^ } 

Wiedťľverpini[;iiii;; inir dľni Sľlii'iikcllials n" ' ■ 

abiinrmoľ Stelle Kiistiiiidt' knitimr. Kľ hi'i 
ilie Ciixu v»rii tľiuimiiti<ia lur wi'it lLÍÍi[tif;i 
als die HtHtii-n. Ki- ^diiulit. ihiltdas srutjscl 
Moment liix jptzt all/Uí^pliľ lietoiit wiiľ. 
iregpiliilipr tľauiiiftfÍK(-lifti KÍuHiímhpii. liii in n 
stpdr rtdiliplit »idi d.-ľ Ansiclit S|.ľ.-uKpl 
iiij. daS piiip tmuniurisclif AItPľiitioii ili 
Kiiiir|>plťiifrp hiiiitiitPľ ids ľesiic-lip ■U-r C..; 
vára in Betraciit ktiiiiiiit. Ki- saiíf; „ľir lii 
Jier ^inaditoii KrlaliniDííPii s|in'<-lľ'ii ilaľn 
• Inll Mt-lipnkelbnlsvpľlptziiijj^'pii 1ipi Imliviiliii 
im PiibPrtatisttitPr in di-ľ H.'.itpI -ÍÍp Kn.icpc 
ii«e tľptfpii (Hoft"ii. K.icliPľ. S|.ľ.'iitíc 
'- D riimaiiii). Díp K]iÍ|ilLyspiiliiwiinĽľľ[ wii 
irariupll verMĽhiedi'u. Vmi iIit tntnlpn Liisin 
tibt PH CbertjimKP y.nin niiľ tpilwiiscn A 
;irtMc:ben ..der aucli niiľ /iiľ J...rkpnin;; d. 
^^pfkappe. Je gPľiiiypľ dip K'Hitinnitiir 
reiiminf; ÍHt, dp.stu pbfľ t;lpiilit dpr Fcilj; 
íUHtjwd dem Bilde dpi- U.ixa vaiii h.IoIp 
■^ntium, beí groBer I>isl<ikarii>ii .b'ľ Ku].!'- Kijr. Ul. 

'Piphj-Me tvitt Kontťaktiirstplliiní; und Imi'h- 

ira<lige Funktioiirtatfiruiif; eiu. Ki- ui|i ť vi-i-jitpht ntitor Cnxn viira iiuHscIilipHlich 
íiae Erkrankung, der nnatj>misfh einc Vpilngenuiíí dPľ Kiii]>hys<! /m- i>in)ihyae 
^ Femur init dom Effekt einPľ Kiniolliint; iitiH unt.'ľ.-n SclienkelbaUrandeB 
^Sľunde liegt. Es gilit nuib ibm ulipľhaii|it keiue andere C'ixa vára, als eine 
■**a vára traumaticn. Von voriiiiorein ist ilim jpde Huťtt;eleuk»erkraiil"' 
^<3o der Wachntmn!<|>en<>deii auťCcixa vjiia traumaticn vei*" 
™'«i typische Falle au, die sieti diidiimli unterMťheideu, tW 
^Oten ein zeitlicli befjrenztps (allpriiingH geringgradi|tl 
*''^©ren fortgesetzte fKihweie Scliädigiingen bei der A 
ursacben. Er faflt fúr beíde die Ursaclie als ein* ' 
Hotrai Ĺehiburh d(i oTtbop. CbitDTKie. « Aill. H. 
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S c h m i d t berichtet aus der Mikuliczschen Klinik uber 2 Fälle, welche 
er als Kontusion der Knorpelfiige aiiffafit. Die Folgeerscheinungen dieser 
Kontusion waren eine langsam fortschreitende Epiphysenlôsung mit Coxa vára 
und sekimdärer Coxitis deformans. 

Fittig komint auf Griind zweier Fälle ebenfalls zur Aniiahme einer 
traumatischen Entstehimg. 

Lorenz meiut, dafi znrzeit die Lehre von der sogenannten idiopathischen 
oder statischen Coxa vára ausschliefilich das Feld beherrscht, daB e s aber 
fôrderlicher gewesen wäre, gerade uragekehrt in allererster Linie der Coxa vára 
traumatica die voUste Aufmerksamkeit zn widmen und erst auf Grundlage 
der gewonnenen Erkenntnisse an die idiopathische Coxa vára heranzutreteo, 
um ihr Verliältnis zu den traumatischen Formen zu erkennen. Dann wáre 
die Coxa vára nicht jenes durch UberfluB an Gelehrsamkeit verdunkelte Thema 
geworden, um dessen Verworrenheit sich Lehrer und Schiiler oftraals gem 
herumgedriickt haben. Er kann kaum verstehen, wie es môglich war, beim 
Štúdium der sogenannten idiopathischen Coxa vára nicht auf Schí itt und Tritt 
an den altbekannten Sclienkelhalsbruch erinnert zu werden, denn dieser letztere 
bietet ein bis ins kleinste Detail analoges Krankheitsbild. In Verkennung 
des Wertes der Beobachtungen von Whitman, Hesse und Haldenwang 
uber Schenkellialsbriiche im jugendlichen Alter wurde die traumatische Lôsung 
der Kopfepiphyse, die Epiphyseolysis capitis, der allein und unbeatritten das 
allgemeine Interesse beherrschenden Coxa vára statiea angegliedert und mit 
dem Familiennamen Coxa vára traumatica belegt. Er sieht die Epiphyseolvsis 
capitis als Caput varum traumaticum , als die weitaus wichtigste Form der 
Varitas des koxalen Femurendes an. Dieses Caput varum traumaticum fafit 
die sogenannte idiopathische oder statis(;he Coxa vára und die Coxa vára trau- 
matica zu einer untrennbaren Einheit und zu einem einheitlichen klinischen 
Begrift'e zusammen. Die klinischen S^^mptome der Epiphyseolysis capitis sind 
identisch mit den klinischen Svmptoinen der sogenannten idiopathischen Coxa 
vára. Die Fractura colli tenioris zeigt als wichtigstes Symptóm prononcierte 
Aufienrollstellung, genau so wie bei Coxa vára. Hier wie dort besteht deut- 
liche Adduktion mit scheinbarer und Trochanterhochstand mit reeller Bein- 
verkiirzung. Der Funktionsdefekt ist beiderseits derselbe. Es gibt demnach 
kein absolut sicheres klinisches Unterscheidungszeichen zwischen Coxa vára 
und Fractura colli femoris. Der AbriB der Kopfkappe ist nach Lorenz nur 
oine spezielle Form der Fractura colli femoris fiir das Jiinglingsalter. 

Hofmeister trennt beide Formen, die traumatische Epiphysenlôsung 
und die Coxa vára statiea nach dem Rontgenbefund. Bei der Epiphyseolysis 
hat die abgerissene Kopfkappe ihre normále Gestalt beibehalten und ist der- 
art verschoben, dali ihre Basis parallel dem normalen unteren Schenkelhals- 
rande liegt oder unter einem spitzen Winkel von dessen Ende getroffen wird. 
Bei der statischen Coxa vára ist die Kopfkappe in ihrer Form verändert, 
niedrig und sichelformig geworden, die Epiphysenlinie stark verlängert, und 
die konkav gebogene untere Schenkelhalskante geht kontinuierlich in die Kontúr 
der pilzformig iiberstehenden Kopfkalotte iiber, das koxale Femurende hat 
Ähnlichkeit mit einem Feuerhaken. 

Lorenz hält diese Veränderung der unteren Kontúr des Schenkelhalses 
fiir Anpassung und Heilungsvorgänge der traumatischen Epiphysenlôsung. Er 
sieht in der Epiphyseolysis capitis den frischen inid in der sogenannten idio- 
j)athischen essentiellen oder statischen Coxa vára den mit Deformitát geheilten 
Abril^ der Kopfkappe. Die Coxa vára hat nach seiner Meinung als klinischer 
Begrift* die Existenzberechtigung verloren. Es gibt nur mehr ein Collum vanim? 
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nnd dieses ist iiichts weiter als ein Symptóm bei verschiedenen patholo^isclien 
Ziistandeii des Schenkelhalses, nnter anderen aiich bei Fraktiiren des Schenkel- 
kopfes. 

Lorenz meint ferner, dali eine ubennäBif^e Beansprnchun^ eiiier uiitei" 
fjeradezu ungiinstiger Statik [lunktionierenden Epiphysenscheibe zur Zeit ihrer 
Verkiiochening bei raschem Knochenwachstiim eine besondere Disj)ositioii zm* 
Fraktúr auch bei verhältnismäfiig geringer Veranlassiing schaffen miili. Fernei* 
erklärt er die Häuíigkeit der Schenkellialsverletzuní^on mit dem Umstand, daí5 
im ganzen menschlichen Skelett kein Kiiochen existiort, welcher iinter auch 
nur aniuihernd ähnlich ungunstigen .statischen Bedingungen äliiilirh groBe 
statische Leistungen zu erfiilleii hat. 

Gegenilber dieseii radikalen Verfochtern der tiaiunatischen Theorien, 
welche die Existenz der Coxa vára adolescentimii uberhauj)t leiignen oder 
wenigstens stark in Frage stellen, steheii andero Aiitnien. welche eiitweder 
in rein statischer Belastung oder in einer priniären Erkrankung des Skeletts 
die Ursache der Schenkelhalsverbiegung suclien. 

Hofmeister htilt die Coxa vára statica lur das Produkt einer durch 
fibermänige statische Inanspruchnahnie (ies oberen Feniurendes verursachten 
Epiphysenwanderung in der Richtung nach ai)\värts und riukwärts. Das aus- 
lôsende Moment sieht er darin, daB dem jugeníllicheu ScliPukelhalse friihzeitig 
und mit einem Malé Leistungen zugemutet wenlen, die dem ťertigen Knochen 
des Mannes angemessen sind. Oh diese in Fonn einer konstanten Úiierlastung 
oder als häufig wiederkehrende Traumen (z. B. ruckweises Heben schwerer 
Lasten) zur Wirkung kommen , erscheiiit ihni von untcr^eordneter Be- 
deutung. 

Sudeck meint, gegeniiber der Anschauung SpríMigels. daB auch die 
Belafltung eine Summe aneinandergereihter Traumen íhu-stcllf^, dali die Belastung 
aliein genugt, um an dem normalen jugendlichen KuocIkmi durch i'ibermäBige 
Beau8pruchung seiner physiologischen Leist.ungsťähigkpit eine Verbiegung 
eintreten zu lassen. Er glaul)t, daB die physiologisíľhe* Weichheit des Knochens 
das Fehlen der Verknocherung der Epij)hysenlinie und die dadurch i)edingte 
Sicherung des Zugbogensystems zusammen mit der Inkongruenz, die darin 
liegt, daB dem wachsenden Knochen <lie Leistungen einer späteren Wachs- 
tumsperiode auťgebiirdet werden, geniigt žur Krklärung der Verbiegung. 
Er betrachtet die Coxa vára als den Ausdruck einer Insuťtizienz dvíi gesamten 
Zugbogensystems. 

Grashey unterscheidet Fälle, bei denen (mu einmaliges Trauma ausge- 
flchlossen ist und einerseits fortgesetzte Úi)cranstľengung. anderseits eine 
krankhafte Er^^eichung des Knochens nachgewiesen ist. Er meint die juvenile 
Malazie Kochers und die Spätrhachitis von Haedke u. a. Zweitens trennt 
er Fälle ab, bei denen ein Trauma vorliegt, das aber sicher nicht aliein ver- 
antwortlich gemacht werden kann, da schon voľher Beschwerden vorhanden 
waren. Er schlieBt sich der Ansicht Jíoťmeisters an, dali das Trauma 
einen prädisponiereuden oder verschlimniernden EinfluB ausiibe. Fernerhin zählt 
er Fälle auf, bei welchen einem Trauma die vorwiegende ätiologische RoUe 
zuzakommen scheint, bei denen aber doch das Vorhandensein 'einer krank- 
*iaften Anlage nicht ausgeschlossen werden kann. In die letzte RtiKW 
e^r traiunatische Epiphysenlosungen mit symptomatisclier ' 
^napfiehlt, die grôBere Gruppe der Coxa vára adolescentium 
Kredel ráumt dem Trauma bei der Entstehung der 
^©ntium nur die Bedeutung eines interkurrenten Ereigniga 
^er spontanen Frakturen ein. 
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Siebs und Wiesinger komiuen durch die Beobachtung einer Anzahl 
von Fällen zu folgendeni Ergebnis: 

Eine Reihe von Fällen von sogenannter Coxa vára traumatica bei jugend- 
liclien Personen ist nichts auderes ala eine Schenkelhalsepiphysenlôsuiig auf 
Grund einer pathologischen Knocheuweichheit des Schenkelhalses. 

Fiir das Zustandekominen dieser Epiphysenlosung bildet ein leichtes 
Trauma oft die äuBere Veranlassun^j:. Die Epiphysenloflung kann aber auch 
spontan anftreten. 

Die Knochenweichheit dokumentiert sich in einer Hchon zur Zeit des 
Traumas im Rontgenbilde nachweisbaren iSchenkelhalsverbiegung. 

DaB es Fälle reiner Coxa vára traumatica gibt, bestätigen Fálle, bei 
denen sicb eine Scbenkelhalsverbiegung nicht nachweisen liiíJt, obwohl das 
Trauma bereits weit zuriickiiegt, al8o bei denen nur eine reine Verschiebun^ 
der Kopfopij)hyse nacb unten und hinten l)estebt. 

Der Epiphysenlosun*:: mit Hdienkelbalsverbiegung bei jugendlichen Per- 
sonen entsprechend konimt eine solclie auch bei Kindern mit und ohne 
Trauma vor. 

Die K()nt<;enl)iMeľ lassen fiir die der Knochenweichheit zugrunde liegen- 
den Prozesse keine sicheren Schliisse zu. 

Fiir die Frut^e, (»b bei der (^)xa vára ein Epiphysenbruch und eine 
Halsverbiegunjj: vnľliegt, muli man in der Beurteilung des Riintgenbildes sehr 
vorsichtig sein und nacli Mo^lichkeit Jiilder in verschiedener Eotationsstellun^ 
des Bei nes anfertiiíen. 

Es wird noch vennelirter Arbeit l)edurťeu^ um die Frage der Coxa vára 
adolescentium zu loscn, dodi kínmen wir jotzt schon sagen. dafi ein fiinktíonell 
ungiinstig gebauter Skelettabschnitt zur Zeit des vermehrten Wachstnms 
während der Pubertät vorliegt. welclier l)ei vermehrter Belastung oder ge- 
legentlich einer geringen Yerletzung sich durch eine Verschiebung der Epiphyse 
deformiert. Inwiewoit eine abnornio XnochtMiweichheiť oder sonstiges Moment 
noch prädisponierend in Frago koninír, bcdarť noch der Entscheiduug. 

Drehmann nimnit eineu mehr verniitteliiden íStandpunkt ein. Er be- 
schuldigt die Belastung eincs unzweckmäliig gei)auten, noch auf kindlicher 
Stufe betindliclieu obíucu Feuunendos als ätioh)gisches Moment. Er fand in 
seinen Fällen einseitiger Coxa vára adolescentium auf der gesunden Seite 
eine vermehrte Antetorsion des í)beren Femurendes, wie sie sonst nur kind- 
lichen Knochen eigen ist. Aulierdeni beobachtete er steilere und lang aus- 
gezogene Schenkelhälse. Die abnorme Belastung dieser noch kindlichen Skelett- 
teihi bei der Arbeit oder leichtercí Verletzungen bewirken nun ein mehr oder 
wenigeu" akutes od(M' chronisches Abrutschen (Iím* Kopíepiplu'se. Ein leichtes 
Trauma kann den ProzcB beschleunigen. Er beobachtete Fälle mit prameni- 
torischen Schmerzen, und Fälle, bei welchen am Rôntgenbilde bereits eine 
leichte Verbiegungdes unteren Schenkelhalsrandes, aber noch keine Verschiebung 
der Kopfepiphyse nachzuweisen war. Er kann sich deshalb der rein trauma* 
tischen Theorie íSprengels niciit vollig anschlioHen. 

Dali Spontanľrakturen im Schenkelhälse allein bei starker Belastung vor- 
komnuíu konnen, konnte ich bei dem gewaltsamen Vormarsche im Herbst 1914 
auf den schlechten Wegen Russisch-Poleus beobachten. Ich habe hier mehrere 
Fälle spontaner Schenkelhalsfraktur, die ohne jedes Trauma eintraten, gesehen. 

Aus allen diesen Uberlegiuigeu geht hervor, daB eine Trennung in Epi- 
physenfraktur und dadurch bedingte Coxa vára traumatica juvenum und eine 
Coxa vára statica nur in der Theorie bestehen kann. Das Krankheitsbild ist 
dasselbe, ob es nun mehr oder weniger akut entstanden ist. Praktisch kommt 
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iler Untemchied uiir iii Fi'age, weľiii es widh uiu eiiuoi KchadeneiMatzpflíthtigcn 
Uiifall hnndelt. Dipwe Fi-ajje int eiiie reiii niiltere mul ist dem jeweiligen Be- 
(Tutacbteľ anheimziistelleii. Bej ľfiii wjsHeimdiaftlk'liPii Foittchnngen Í8t cie 
ItelangloK. JedenfallH imiHHen wir uhk ťi-aii gnnlie im iiiiHchlielIen, der niu- 
ímlche EpiphyiteDloHuiigeii aln tľauinatÍM;Ii lietťacliteii kanii. Lpí deneti dip. 



Schwere der Verlfitzuiití der SchwPi-e dľs Tľamiiaíi 
die \>rletzteii im nllgemeiiieii iinmittoHmľ iiacli dci 
(ilied niľlit mehľ gebraitohou kr>hiii-ii. 

PaUiologische Anatomis: Wnhľptíd iiio'ľ <'iiie < 

Knochcngeweliert, welche maii dľľ Coxji vani lulol 
kiÍDnte. einp Eininmin luitPľ dcn vľľMcIiiedmien Aii 
erzielt werdeu kOiiuPii, HÍnd dip yrOlieľPii liiiaMui 
fíine Reihe niwgezpiĽhiiPter H p s c k t i ■> n s [i ľ íi [t u 
Koclipr, Na««e, May. II). smvie .Innlj liíMit-K. 
«tiidiert woľden. Wiilii-Ptíd l»-i ilPľ rľ.icliiintPľciL F. 
AbbieííHUs im Vei-hiulV .Ips S <-1i .- n k .- 1 Ij íi 
VerklpiiiprmiK 
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'l>-v (iek-iikHii.-l...ii V..U Pliunic iiiid 
II uiidioiklian. Adduktioiisstellmig (Ip:^ 
i)pľKi.|)ť vi-ľlallt iEiťidgpdfiSítPn iiiit 
sf-i.iPľ iilieľkhoľiiplrcu Ol.erflriche die 
dp Sul,|,ixi,ri.ni Pi,: (AIsberK). 
ilie vpľloľpii f!;''íí"iií;*^iif' AťtiktilatioiiM- 
niriieliiliPľKugcs anť ilip iiro.viiitnlen Teile dps 
•ľPM i)pi!iPľkpiis\vpľrps VpľlialtPii tiiidpt sicli in 
■ľwiirh.-ľii des SrlM.nkplk-niťps aber 
cli aiiť dpM KiihtgpiiliiliIPľii seliľ liilntií; deutlich 
fmei=-rei- dpn KiU-ks,diIiili marlír, daB die 
I Kii|iť der ei^PiitlicliP Sítk der Erkrankui 
des Wfbpiikelhalsps im pinzelr 
wii-li jiIh gpiiteiiisantPH Cbai 
ii(r dps initcrpn Seben 
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ergelioii, i]ic (lazu ťi'ilíľt^n ktinit, dult Kiij>ť uiid Tťoi'linnti-ľ niiiioľ siri 
liei-uhren (Fijj. 142 u. 148). Der K n o r p e 1 il 1. e i- z u j,- lifs Heleiikko|.f.-^- 
iiitnkt, bisweílen aljoriiudi nii wei»Kťľi Ktellen usiiľicľt. Fíiiiicii wi(l> 
Stelleii imd ScIilWtlňcLeii, so durfr.o .Ilt FíiII iiiit Sidi.'ľlieir r 
ilefoľmaiis ziiKiiľľchiicii seiii. l)u'. Kiiiiclieiisiilistniiz wini vuii f-' 
at-htern bIs leii^hter (iimihtcklmc. von niiden'ii íiU iiliiionii liiir 

riinfjnosK 

JHfi Diiiíí"""'- 'ť'ľ ''"-"ľ vari. udol fKreii t i n m ist in .I,-, 

leit^it m stf!llfii, \v.-iLii iii:in AiiHLiniOí-n iin.l li.k.ilpii Iteťiiiid i-<;„,» vpľul.-,. 

Iminei-hin ŕfil.t es FiLlĽ. ii. deiiPu ciiie jíi-nnu.^ l'nisiisicninj; doľ l.linfí.i..s.. fM 

.hiľĽli d.iH JííuitKeiiliild m Pi-inuf-lHícn isr.. H ,. ľui c-istcľ liiit iiiit Kerbr 

damif Hulnierksiiiri ŕ;eiiiiulit. .Ijill Ijpí Aiiťiiíilnjie KolcliHf Kí,iit;:etil.il,ifr li-icbt 

Fehler(|Hellen entstcliPii kr.iincii. mid dult. niti HÍi-li(-ľ Aiiskmiťt zii crlialrpii. 

ili<! RíihľP frftiinn senkicc])! iilipi- dcin riiticiitcn stclipii itrni daw l-etreftemlľ 

lií'iii iimli iiiiii'ii ľdt.íeit udeľ weiiiipíteiis 

iiiin/. ^,'n.dc sn^ipij iriiiK. Fpn.ci- i-t 

dii- Antuidiiijp i.1,1 l...r^ren l>ci Baudíla^ŕ 

di-s ľ;itifi)tľii -/M (iiiiidifn, dii bei dipscr 

Lii^ť dcľ .Scliľiikelliiils iti wiiicr ;:iiii;!Pn 

Ansilľliuiií; licsspr /uľ Ansii'lit komiiit. 

lii dÍHVľ.'ntÍnldÍíi;riľ.stÍMi-lieľ Hinsirlit 

iiiiisscii dic ForiiiPii dľľ C()xa vnra 

Tľiicliiinti-ľiľii viiii dPľ Uoxn viirii 

iidíď'scpntiiuii iíHt.oľscIiiedeii werileii. 

J»ip ľntcľsľlicidiiiití kiHiri oit m-\i\ 

r i s !■ !i ť F o ľ i>i wiľd drikninentiert 

diinli dip Aiiwpíiciilieit wpiterei- r)iaL-hi- 

tisilicľ \'cľiiiiilpniiiKPU dtís Skelptts. 

Svliľ s.'!iwipri}í liiiiin dif ľntentcbŕi- 

j-jj, I4J diiiijr viiii ľ"\it isrlipii IWonnitiiteu 

spíii. IipsoiiiIpi-s wi-iiii orf sich um eiiir 

ulnie EitPľuiifi viT-limtVintf Hiíľtiridpiikseiitiiiiiidiiii;; iiiir Veľl)iefnmj{ deľ 

SciipiikfUiiiIsps limididr. Nnr piiii> jtíhik ;;ťiiitiiH Aiiíiiiiiipmp, Bf-rupksiclitigmiŕ! 

dps ŕ;e»!iiiitcii Kin|icľKiiuriiiidps niid pvpiitucll diis Híiiittíciibíld kaim díe 

J>inttnuHi! wii'liľľii. (ipfrcii Vľľwi-ilislniifí iiiit n u ^cljoreiier oder er- 

wiiľij Piicr J-iiMit iciit scliiit/t dip Aiimiini'sp iiiid ilip KniiiJtutiening. dali 

dfľ K<-hrhk(dkii]iť sirli in d.-i- ['ťntiiip lip(iiid.-ii iiiiili. D\me. UntHrscheidiing 

kniiii lipK'ijidcrs sľliwiľľi;.' ^VPľdťii. weini i-s siľli um p!ue KoinlmíHtioii von 

Hľii;ľ'"'ľ<'UPí- iliiťtvpľľctikinu: íiiiľ doľ piripu Sľitp. uiit Uosa vnra auf der 

uu'lpivii Si'iri' )i:uidplr. wiľ dp]'tu'lL<:p FíUIp iui)it<ujLÍs<'li v<ui Albei-t, kliniscli 

von Alshpi-i: nnil \l>>\'i':\ l.coliiulitPt wuľdpu iFi^ 144). In dernrtijíen rsUeii 

kium l.isvvcilpu .■i>I ihis Iťotit^Piil.il.l ľi.dtti.-;<-ii Auťsrlilull ííebeu. 

l^r n in dfľ l.ii-p. di.- I.)iil^'n(lríp fiiilt/citifí ku .-itelleii, so kaim mon 

lioď.'n. iluľi-li ľí)ip Itc'iinndluiLí: tiiiMvIs Linlip-. [.priii an i-n t er ExtetiHÍoii. 
i-nt hisfpii<]pľ(ii|>sv'<-ľlKÍndp (Sciiinix. Bui-r li ard t). MaHHHge, sowie 
kriiťľiir.Tid.-i' lijíir tni.l cvi-utn-'Upľ .l>n n-.- i ■■ Ini n « k iiochetibi Idender 
Sulisiiiiiy.<>n diii ^'iii(/pii ľľľ/.ťli KUľ vullii:.')! Il.-ilnufi /.n britigen. In der 
Jíi'Ľid wiiil nuín ľn'iliil] Pľ-ii di- f)i:iíinnsp stidlm. vvcnii bereítfl eine erbeb- 
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Aiifrichtiinfí (liene.s KiiocheuRbschnitteH bezwecken soli. Liireiiz hat gleícli- 
zeitig voD der Annalime aus, daQ der Ziintand eiiie defonn geheitte Fraktiir 
der Epiphyse vorstelle, diis gleiclie RedresHeraeiit empfohlen. Auch Sprenge! 
kommt zu dem,ie!lien Resiiltat. Whitmau hatte im Jahre 1902 aher ein ähii- 
licheH Verfalireii bei Sclieiikelhalsfraktur bericlitet, während er bei der Coxn 
vára ((^emeint wt olfeíibar nach den Abbilduiigeii die trochantere Form) eiiie 
Keiloateotoniie auM dein Peiniirscliaft vorflchlfijít. 

Das Rediessemeiit ľuLit Drehmann so auä, doB er durck Puinpen- 

íiťhwengelbew(!gi.iiitren äbnlich wÍE< bei der Dehining der Adduktoreu bei der 

iinbliitigen Einrenkiing der angelioreiien Hiiftluxation den Oberschenkel in 

extremste Abduktiou libertiihťt iiiid eiiie Innenrotation erzwingt. Die Stellung 

wird ziinächst aiiť melirere Monate in Oipnverband fixiert. Daraiif wird noch 

längere Zeit eine ydiutzhiilse getragcu, welche den Obeľschenkel in inaBiger 

Abdiikrimi feHtŕ'tpllt. Es gelaiig ihm, iii eiiíer Anzahl von Fälleii frischer 

Goxa vára {tdolelicentium, bei 

denen anamnestiscli kein Tran- 

ina in Prage kam, die Kopf- 

epipbyse wieder aiifznriohteu 

(Pig. l-tó nnd 146) und ideále 

fuuktionelle Eiiderfolge zh er- 

zielea. Die Wiederheratellirag 

mt kllnisoh eine vällige; ana- 

tomUch zeigt das KôntgenbiM 

uficli leiclite Verfindeningen 

an der nnteren Kontúr des 

íjchenkellialaeH, die aber die 

Fiinktion und freie Beweg- 

lic-bkeit nicht beeintľächtigen. 

Fiiľdie trochantere Form 

empfieblt Drehmann aiif 

linind imgiinMtiger Erfahrun- 

gen, dim nnblutige Redresse- 

ineiit nicht auRZufiihren, soii- 

deni rät bei dieaen Pallen, 

].-j„ 145 wetm die Funktionastoning 

eine groDe ist, durch eine sub- 

trochantere Oateotimiie eine AulViclituiig den Scheukelhniiíwinkela zu erreichen- 

Er fiihrt diesu Owteotoiuie utetn nla einfni:he Hchräge Dnrchmei&ehing au«. 

Er ťJLt von der kpilíonnigen ()«tei>t<miie (Whitmau', Hoťfa) ab, da sie eine 

unnOtige Verkňľzung heľbeiťiilirt. Wichtig iat es jedoch, nach der Osteotomie, 

welche schľäg von oben HuQen iiacb unten innen fawt snbkutan ausgefuhrt 

wird, duťch forciorte Sibraiibenextenniim mit (Ťegeuzug an der gesunden 

BeckenHeite <Íic Weichteile. Iiesonders die Adduktoren, zu debnen. Es wird 

zunächst in diewer Htreckstelluiii; ein (.+ipH verband oder Htreckverbandongelegt; 

in einer zweiten Sitzung nach etwa 12—14 Tngen wirtl eine winkelige Enickung 

an der Stelle der Diirchmeiflehmg auagefiihrt, so dali das untere Fragment 

zrnn obereu in extréme Abdiiktifni kommt. Auf diese An wird eine Ver- 

ttchiebiint; der Fragmente ad longitudineni mit SielierheJt vermieden. £a ge- 

Iniifí w(i, einen SihenkelhnlMwiiikel von fiÔ' auf 120* zu erhôhen und di« 

Fnnktion wiedeľ hcrnustellei), Vnn der í.tstentomie im Kchenkelhals, auch von 

der ľ 11 d i v i ! ht ,-;i|[eri SiOiiiniipr'isteiitoniio. mu s;eiiial ŕ<ie anch ausgedaoht íat, 

ratľ ii'li naeh irieinen Krťnlinniueii mh i|t-r íji-henkclhalsoNteotomie drÍDgSsd 
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tib. Wegen der Gefahr des Wiedeľeiutreieiis der Vei'biettuiig, weiiii dor ťmik- 
tionell so wie ao Mvliwache Schenkelhats iioch duiTli eiiie Osteotomie gei^chädiKt 
wird, rate ich drinpend ztír DiirchineíBeliiug Hiibtroehaiiteľ im Scheiikelwchftft, 
welche eine feste Verheilung nach ktir/ei" ííeit n8''f"t'Cľt. 

Lange empfíehlt auch filľ die trochantei'e Foľin dns uiiblutige Kedľeuse- 
meot und sah gute Resultate, wälireinl Diehiiiaiiii liei diener Toľm nncii 
anfäuglicken Beaserungen mebrere Jahre íi|)iLteľ liei wathsenden Kiiideru wieder 
Bezidive erlebte. Piir die angeboreue Fonn em|hľehle icb die Iiivei-rfidiisbehand- 
lung, wie sie Loreiiz auť dem ersteii Oľthí>[iädetikfiiií;reMHP zur Fiinktions- 
verbesseruDg defekter Hiiftgeleiike euipIVdileii hiit. 

Coxa valg&. 

DaH GegeDteil der eben bescbriebeueii Ľnxa vaia l>iMet die Cuxa 
r at ga, bei welcher es sich uiii eine st eil e Au tri <Ih ii ii ;: des Si; hen k e I- 
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halses — also nm eine VciKmlteimiK des Sihenkellmlswiiik.'ls hiiiidelt. 
Icbbilde ein derartiges Präparat nach einer BonbnclitiLiisí Tiniicrs fibtFig. 147). 

In neuerer Zeit haben namentlich A III c it . T n ľ ti e ľ nnd I);t vid díeaer 
I>eformität ihre Aufmerksamkeit Hescheukt. iiin lideín uiuil ľfiiheť uchou eiue 
AnfrichtuDg dea íjchenkelbalses gelegentlich alf Fulgi^ eiiiei' .Schptikelhalsťľaktiiľ 
kennea gelernt hatte (T h i e mi. AHiert iiiid TiiiMeľ liiibeii eine Keihe von 
bieilier geborígen Knocbeiipi'äpaľateu besc-lii'ieben. subwere Xniegeleiikserkťati- 
knngeii, OBteomyetítÍH, Paľalyne des Beines, Hľliweľo R)ijifliitis. 0«teoinaIacie, 
mnltiple Exostosen bei gleiobzettiger iiusebnreiieľ Ijiixiitiou der auderen Heite, 
Oenu valgum, bei deneii gleichzeítii: eine Coxa val;;a deľselbeit Seite bestand. 

Albert undTurnei- beben mit Recht herviiľ, dali die Cosa valga iii dieseii 
FSlien einerseits durch úan Gewicht des Liingeiideu Beinea, anderiteic^ durch 
den Uangel an Tragfäbígkeit desselben bervoľgei'iif'eii wiirde. Ein Fräparat 
Tiiriiers(Fig. 148)zeigt,wie beieineinzurluaktivitätverurteilteEOberachenkel 
das Mayer-Wolffsche System der Knochenbälkchen vSllig verloren geht. 
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Wähiend Albert lind Tiirner sich nur auf Präparate berofen kônnen, 
hat Dávid kiii-zlich einen kliiiisch beobachteten PalI von primärer kon- 
genitaler Coxa valga dem OrtliopiídenkongreB vorgentellt. Es handelte aich 
um eiiien 5jälirigen Knaben, der klinÍHch eine Aťt spastischen ďanges 
zeigte bei «tark abduzierter iind nach aiiBen rntierter Haltung der Beine nnd 
beschränkter Addiiktionsfiíhigkeit derselben. DaH Rôntgenbild (Fig. 149) zeígt 
eine víillig steila Auťrichtiuif; beider SclienkelhälHe. Durch Anlegung eines 
Gipsverhandes in adduziei-ter iind uacb innen i'otierter Stellnng der Beine 
erzielte Dávid in diesem Fnlle ein befriefligendeH Resiiltat. 



ľin- 147. Fig. 148. 

Analoge Fillle lipobaclitetpu Dicli iiiiin u , Galeazzi, Youngu.a. 
D ľ e h in a n n brsclineb aiiBerdeín 2 Fälle boi iJľogľesHiver MuskelatropMe. 

NouerdingH beschrsibt Kiinncťk einen Fall doppelseitiger Coxa valga, 
weidier bIh Analogou zuľ (Joxa vai'a adiilescniitiiiin zii betrachten ist. Hier 
i.st dei- Sitz ebenťalls in der Epiphyseub'nie zn wnclieii und durch Aufrichten 
des Kopfes iiber der E|iiphyMeiilinie diť VeľírWiBeľiing des ISchenkelhalswiDkeU 
ent.standen. 

4. Die OBteochondritis deformans juTenilis (Perthes). 

Währeiid die Erkraiiknngen des Kiiiegelenken Hchon friih die richtige 
Deutung erhieiten, gelaiig ew relativ Hjiät, die Entziindungen dea UUftgelenkQs 
von deii Ktatischen Dofonnitätť"!! desselbeu (Ťelonkes zii unterecheiden. Abb 
dem tiebiete der Co-xitiä wurile die Coxii vára nbgetreniit. Jetzt iet es gelongeo, 
nocli eine nndere Eľkiaiiknng abziigienzeíi. welclif- biH jetzt als Artbritis de- 
fornianŕi jnvenilÍH liescluiebcn wnrde. ľiiter fliespi- líubrik sind ErkrankungsB 
versi-liiedenai-tigHter Atiologie von deii eiiizehion Beobachtem beflchríeba 



PatholoKÍMche A nato m ie. 



157 



Nach den geRcbilderteii tieťiindeii selie i(-h in deľ OHtentiioiidritis de- 
formauB juvenilifl ein Analognn ziir Oox« vára adoleHteiitiiim. Dio Štruktúr 
des oberen Femurendea zeígt nach den Uiitersiichiingen von J. Wolff, daB 
die Knocbensuhstnnz ganz aimlog wie beim O u I in n n n silicu Kran in dm- 
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Fití- 15 1. 

Kichtting dav mtitlmmiitlHcliPtt >S])iiiji)iin<: 

K.nochen eeinp Knochonliälkclirti in I 

Knochendnrchdchnitt /eigt dán lickautit 

Innenspitd dpn Obeľwt-liľiiknlsĽlinítPN ílmrli i\ľ 

xa aufiítejgeii, wiilirpnd dit; ZuírliniPii vmi di'i 

kľeuzeíid tim:r lieriilicľ^íidipii. Bci der ľi>\ 

ndolAHCentiiini komnit ľs ■/.» cinev Inwnľliiiici 

Druokliiiieii iind diidin-ch uiiteľ út-.r Btdnstii 

finer VeľHchielninfi: der Kiiiiťkaiipe nnťli iniíťti 

Bei unuerer Erkraiiknnf; sind e.-* die Zugiinicn, ' 

ihre Fiinktion pitistellfii iiiid ntrii|iliieľ(>n. Díp 

tierende Verecliiebung deľ Koptkappe ík 

gefletzt der bei Uoxa vára licoijiicliŕeton. 
Die Frage des ýínHtamlek^iuiiiPTis r 

phie der Zugbalketi des Dbcrpu Feninn'tidi 

!to wie bei der ('nxu viini (loib fhie i 

kommen bier leicdite Ttiiuiurn, dencn i 

(orinig geataltete obere Fŕmiirendc aiis 

in Frage. Dioae wiíľdeii sit-h I>pí jiingen Kiiidfľi] 

mebr aii den Zuglínien, bei AdoleszMLTpri mohr itn 

den Drucklínieii geltend niachen. 

Nach den von mir erhobeneti Befunden uchcint 
mir die Annahme eiiier MtatÍMciien Deťonnitiit tur 
gerecbtfertigt. Diejie Meinung wui'de bereits friiher 

von Levy au8gcfiprf>(ihen. Difiser sdilug vor. dio Erkrankung ak Coxa vi 
capitalú zu bezeichnen. Pnrthes wírh bereit» darauf bín, d&fi díeM J 
zeicbnung nicht zutreďend sei. Er íiagt. da der Nsme der 68*' 
vára fiir die Fälle uiit Liiming uud VerH<'biebung des Femnrk 
nod innen reseniert iit, so wui-de es Verwiri-iing schaffep- 
Fälle als Coxa vam eapitalis bezeichnen, in denen die ľ 



ist ebe 



putte. 
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Stelle bleibt, aber im lunern Destruktionnherde entwickelt. Nach meinen Be- 
obachtungeu ist die Annahme von Perthes, daB die Kopfkappe an ihrer 
Stelle verbleibt, nicht zu halten. Die Kopfkappe verschiebt sich nach oben 
und aufien, also gerade entgegengesetzt zu dem fúr die Coxa vára typischen 
Befunde. Eine Klärung des Begriífes ist noch abzuwarten. I s e 1 i n beschreibt 
dieselben Fälle als Schwund des jugendlichen Schenkelkopfes. 

Die Therapie wird im allgemeinen nicht sehr aktiv sein mússen. Wir 
haben kein Mittel, um den Ablauť der im Femurkopfe sich abspielenden Pro- 
zesse zu beschleunigen. So werden wir uns im allgemeinen darauf beschränken 
dúrfen, der Atrophie, insbesondere der Abduktoren, durch Massage entgegen- 
zuwirken. Den Eltern der kleinen Patienten, die selbstverständlich unter 
ärztlicher Kontrolle bleiben miissen, werden wir sagen diirfen, daB der hinkende 
Cxang zwar einige Jahre bestehen, dann aber sich sehr bessern oder sogar 
normál werden wird, daB jedenfalls das Zuriickbleiben ernsterer Stôrungen 
nach unseren bisherigen Erfahrungen nicht zu erwarten ist. 

Wenn das orkrankte Gelenk sich nicht in Mittelstellung, sondern in 
einer ausgesj)r()chenen Adduktionsstellung einstellt, so nimmt durch die schein- 
bare Verkúrzung des Beines das Hinken einen hôheren Grád an und wird 
recht auffallend. Die Adduktionsstellung wird also zu korrigieren sein. Ob 
das besser durch allinähliche Extension oder durch Redressement in Narkose 
zu geschehen hať, muB die weitere Erfahrung lehren. Perthes undDreh- 
mann haben sich letzteren Verťahrens mit gutem Eríblge bedient. Fttr dieses 
Vorgehen spricht besonders der Umstand, daB in Narkose die Adduktions- 
kontraktur durch die Muskelerschlaffung zum groBen Teile verschwindet, daB 
also das Redressement, wenn man es uberhau])t als solches bezeichuen will, 
durchaus kein íbrciertes zu sein braucht. 



5. Kontrakturen und Ankylosen des Httftgelenkes. 

a) Ätiologie and pathologische Anatómie. 

Kontrakturen und Ankylosen des Hiiftgelenkes kommen relativ oft zur 
orthopädischen Behandlung. Der Grund hiervou liegt darin, daB diese Defor- 
mitäten aus den verschiodensten Ursachen ontstehen konnen. 

Zunächst beobacliten wir gelegentlich, wenn auch nicht häufig, Narben- 
kontrakturen des Huftgelenkes. Da solche vorzugsweise nach Verbren- 
nungen der Haut an der Beugeseifce oder nach Gangräneszenz der Haut iiber 
zerfallenden Bubonen entsteheu, handelt es sich bei den Narbenkontraktiiren 
fast ausnalimslos um Flexi ons kontraktur e n des Hiiftgelenkes. 

Die desmogenen Kontrakturen hxieren das Huftgelenk dagegen neben 
der F 1 e x i o n meist auch noch in A b - oder Adduktionsstellung. Diese 
desmogenen Kontrakturen entsteh en infolge von Schrumpfung des peri- 
a r t i k u 1 ä r e n Ji i n d e g n w e 1) e s aus verschiedenen Ursachen. Einmal handelt 
es sich um die Folge der Entziindung dieses (lewebes im AnschluB an Psoas- 
abszesso und tieťe Driiseneiterungen, dann um rein nutritive Schnimpfungen 
des Bindegewebes und namentlich der Fascia lata im AnschluB an länger 
eingehaltone, abnorme Gelenkstellungen, z. B. im AnschluB an Vereiterung 
der Inguinaldriisen. So stellt die Fig. 154 eine in dieser Art geschrumpfte 
Fascia lata dar, welche das an sich vollig intakte Huftgelenk dauemd in 
Flexionsstellung tixierte. 

Rein myogene Flexionskontrakturen des Hiiftgelenkes sind die uns bereits 
bekannten Psoaskontrakturen im Gefolge der Spondylitis. 
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Vondea neuroQBnenHiifcgelenk^koiitrftkturen haben wir díe paralytíschen 
bereits kennen gelernt. Eine andere Form der neiirogenen Kontraktur iat 
die hysterische Kontraktur und die Brodieache Gel enk neuralgie. 

Diese letzteren Kontrakturen zeiciirien sich nach Wernher durch ganz 
charakteristJHche Symptóme aua. Schmerzen mit dem Charakter der Netir- 
algie und auastrahlende Schmerzen uber daa Beiii im Gebiete des Nervua ob- 
turatoriuH uud desCrmalis verbitirlen sich mit permanentenReflexkontraktionen 
in eíaer beBtimmteD Muakelgruppe, beaondei'H den Addtiktoren mid Innen- 
rotatoren. Dieae Kontraktionen slnd dem Willen gaiizlich entzogen und stellen 
das äelenk in einer mehr oder weniger perversen Stellung so feat, wie hei 
einer vollendeten Ankyloae. Andere Scheiikelmuwkeln, bewondera derQuadriceps 
und die Glutäen, eind achlaťC und untahig, daa (ilied tiach ihrer Richtung zu 
bewegen. Sie reagieren nícht auf den Wiilenimpuls und nur Hcbwach oder 
gar nicht aiif elektrischo Reize, Die ganze Extreinität bľeibt in ihrer Ent- 
wicklung zurflck. Die UnterHuchung in Narkose liilit keine Spur einer Gelenk- 
entziindung erkennen, daher iat die Ditferentinldiagnose von einer Ooxitis 
unschwer zu atellen. Verwechshmgen beider Leiden kommen aber vor, zumal 
auch die Geleukneuralgie vorwiegend bei jungeu bliilienilen Kindern anftritt. 



Fis. 154. 

Drehmanii sielit diese Kontrnktureii lús Htati.-'i'he an. Er lieobachtete 
«ie !>ei PlattťuBbilduiig der Kinder, eine eiitít[Jiecbende Bpliandliing fiihrte 
sofort zur Heihing. 

Die bei weitem griifite Meln-znld aller Hiift^elenkskontraktnren imd Anky- 
loaen ist arthrogener Na t tu*. 

Die Uraache iat euttteder eine A rth riti« deťornians. daun tixieren 
9Ícb die Gelenkenden selbat gegenseitijí durch ihre deťurme Gestalt, oder eine 
vorausgegangene Entziindung des Gelenkew. Hier verschwinden wieder 
die Kontrakturen und Ankylosen, die im Geiolge von rbeumatisithen 
oder infekťiiiseu Eut/iindnngeu, sowie im AnHchhiB an IniektionMkrank- 
heiten, wie MaMern, Soharlach, Tj-phus, Poeken und Pyiimie, akuten Gelenk- 
rheumatiHmua und akute G^teonivelitiii entstehen, nn Huntií;;keit gegeniibeľ 
den so vielfacb zu beobachtenden Kontrakturen ntíd AnUvIoHen iin Ansdihilt 
andie tuberkulone Cositin. 

Verechiedeu iat nmi die Stellnug, in welchei' die Gelenkenden niiteinandei' 
rerbunden sind. Da haben wir Kontrakturen und Ankylosen in Streckŕtelliing, 
in BeugeBtelhíng, in Plexii.n und Ad<hiktion. iti Flexioii und Aliduktiwi, in 
reiner Addaktion und in reíner Ahduktion. Mchlielllich kann die Kontraktur 
oder Aukylose aucb b e ide Hiiftgeienke beťallen. Veranlawwung lur eine ŕ!n]<-he 



160 Symptóme. 

<{ o p |> e 1 8 e i t i g e Beľorinitíit. gebeii meist dÍB rlieiimfttifieh-infektíäsen Ent- 
Klindtmgen des HuftgelenkeM, selten iwt eine doppelseitÍKe, tnberkulôse Coxiti!" 
die Urnacbo (Ridlon). Von den doppeiseitigen Huftgelenkaankylosen eind 
die AlKhiktionsankyloseii häufiger als die Addukťionnanky- 
1 <( 8 e n. Von ereteren kenyieii wir eine ganze Eeihe von BeobachtangeD 
(Joveia, Jone8,Br.vant,BrnnM, v. LangPnleck.Billroth, v.Volk- 
inann, Konig, MafiH, RoMsander, Mord lio r h t ,' S t ndeiiŕtky, Per- 
inann ii. n.), von letzteien iniľ wRiiign (Ledderhose, Helferich). Ebennii 
selten wie die doppeiseitigen Adduktionsaiikvlnsen HÍnd die doppeiseitigen 
AnkvlosenÍnStreckst.ellung(Lnnd)undinľeinerBeugesteUiinfr 

(C. O. Weber), 

Die doppelMeitigen HUftankylosen, mit Aiiti- 

nahme der Sti'eckankylosen , iiaben in ihrem 

(iofolge stetH aiioli (loľh Kontrakturen des 

Kiiiegelenkes. 



t'lier die Syinptome der reínen Streck- 
nnd Beiigekontľaktiu'en und -nnkylosen brauchen 
wir Ja wohl niclits Kii ŕiagen. Dieselben ergeben 
sif'li ,ja von sellist, 

TvpiHch iMt dnw Bild der coxitisohen 
K 1 e x i o 11 s a d d u k t i o n M k o n t ľ a k t II r ť- n 
I Fig. 155). Wir haben da den Hoclistand des 
TroĽbanteľ major infolge der voraiisgegan- 
^eneii spimtaiieu Luxation oder der xpontanen 
Kpiphyspiiliisung, die VerkUrzung des atro- 
l>liisčben Beiiips in der Rrgel mit SpitzfuB- 
steliiing iind die Adduktioii und E in wärts- 
ľotiition <]<■}■ Kxtrrmitiit. Das Becken íst anf 
cliíľ kninkeii .Seite geliobeii und zugleich nack 
voľu geni'igt, dip LiMide iufolgedessen lor- 
dotÍMĽb utíd die Wiibelsäiile statisch- 
ski.liotisch. 

IJie íSynipriiine der iiljrigen Stetlungf- 

iiniiiiiii!ien riditen sicli weniger danách, ob 

eine Kniitcaktur der Ankylose vorlianden ist, 

Fiií. 155. "'" ""^^ ''^"' ^^ i"!*^!! i'i welcbeín der Schenkel 

zuín Becken fpMtgelialten wird. 

Bei der seltenen FeststcUuiig des GelenkeK in gestreckter Stellung 

kann der Fatient beiin (íelien niir dadnrch den Puli vorwärts setzen, daB er 

die betreffende Beckenhiilf'te nacli voni dreht. .Te jjinger das tíbel besteht, 

um 80 beweglicboľ wird gewÍiliiiIÍĽli die Symplivnifi sacroiliaca und die Ver- 

bindung der einzelnen Wirbelgelenke, fo dali sich die Gehfähigkeit doch all- 

mählich zu bessem vermag. Dieso Beweglichkeit der Wirbelgelenke kommt 

namentlich aiich beim Versucb zum Hitzen in Betracbt, denn daa Sitzea mit 

einem im Hiiftgelenk gestreiíkten Bein iat ohne dieselbe sehr unbequem. Da 

der Kranke keine Beugimg Kwischen Schenkel und Rumpf vomebmen kann, 

so mnlt er aiiť der vorderuteii ytuhlkaute sitien und dnrcb kyphotische Krum- 

raung der Leiidenwii-bel den Oberkíirper so weit nach vorn biegen, dafl eine 

annäliernd aní'rerhte Stelhmg erzielt wird. 

Will der Patient bei den iibrigen Steltungsanomalien der ExtremitSt die 
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letziei-e ziim Gehen gebrauchen, bo muB er beide Beioe annähernd in parallele 
Stellung zueinaQclei- bringen. Dies vermag er aber nur dadurch zu tun, daB 
er dán mehr oder weniger ateif au der betreffenden Extremität befestigte 
Beckeii die eutľpi'echende Bewegung ausfiihren läQt. Da aber die Becken- 
lialtgelenke HelbHt zii iinnachgiebig siad, so miissen díese Beckenverschiebungen 
wieder durcii Veratel 1 u ngen der beweglicheu WirbeUäule er- 



moglidit werdeii. 




Haben wir es zu ton ir 


iit einer Flexionskontraktiir oder -anky- 


lóse. HO iiiiilt der Patieiit, \ 


im beim Stehen ein Bein neben das andere zn 


bringen. das Beín von vorn i 


ijiťh hiiitcD in der Streckrichtiiiig bewegen. Das 



Pig. 15G. Fig. 1.^7. 

Strecken kann aber niolit im Golenk statttinden, das Becken und, wie geaagt, 
aucli die WirbeUiiule intinHen nlso initgezogen weľden. So reaiiltiert eiiie 
stärkere Xeignng des BeckeuH und eiiie atärkere Lordoae der Lendenwirbel- 
Bäule, welche sich durcli ein stärkeres Vorsjjringen der betreffenden GeaiiB- 
gegend liemerkbar macht, Beim Liegen wird sieh dagegen der Kiicken ao 
hohl a«ť der Ľuterlage betinden, daň man inehr oder weniger be(|uem unter 
demselben an dem Lendenteil durcbgreiťen kann. 

Betindet ^ich dagegen dna Bein in Abduktíon fixiert, ho mtiQ der 
Patient danaelbe, um es neben daa andere stellen oder legen zu konnen, 
nach einwárts bewegen. Da dna Becken dieaer Bewegung Ibigen miiB, ao drelit 
sich dieses um aeine nagittale Achse, die Beckenliälfte der leidenden Seite 
eeukt fliuh tiefer, während die der gesunden Seite in die HiUie 
Hoffis LehrbDch d«r oithor'id.Cbiľiiľgie. tt. AuU. 11. \^ 
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Bteigt, und dainit diea miiji^lich wírd, kruinmt sich die Wi rbelMäiilf 
skoliotisch nach der kmnken Seite. 

Ist der 8chenkel gleichzeitig gebeiigt «nd abdiiziert, ho stelit 
die Wirbelaäule und datt Beckeii dann gerade, venn dnn kranke Betn in der 
ilim eigeDtiimlicben Stelhííig iinterstiltiit iíít (Fig. 156 iind 157). Wird dagegeu 
tieni Bein die UntergtiitKUng genommen oder wii-d dienelbe einiedrigt, wir^í 
ako der Schenkel weiter abwärts ziim Erdboden geaenkt, so neigt nich das 
Becken nacli vorn und nach der kranken Seite. Bemgemäl! apringt wieder die 
Hinterbacke stärker vor, und die WirbelMäiile krumiut mícIi Inrdotisch nnd 
skoliotisch nnch der kranken Seite. 

Ist der Sdienkel in Ad d u kt i on lixiei-t, ho muB der Patient, nm geben 



Ki-. 158. Fig. 159. 

zu konnon. <ias Beiii iiliduzicren innl ku dcin Zíveck «eiu Becken so drehen, 
ílaB die Beckpnliiilfte der kranken Seite hober zu eteben kommt. 
wäbrenii díp LendenwiľbelNíiule sieh nach der gesiinden Seite hin xkoliotisch 
auskriimmt. Sclir ilentlich uehen wtr dies in den Fig. 158 und 1B9, welche einen 
Patienten von B u !< c h daisiellen. In Fig. 159 ist der Patient in seíner Adduk- 
tionsankvlr.se abgebiblet, so dali dns Becken und die Wirbelsäule gerade t<tebeu. 
In Fig. 158 liiti;;eŕipn bctimíet er sicb in der Haltung, welche er beiin Gehen 
und Stolien gcwiibiilicb cinncbincn inuli. Man sielit die Beckenhälfte und dainil 
auch die Gesilliliíilľtp der ki-imken Weite erhoben und die Wirbelsäule skolio- 
tÍMch nach der gesiindcii Soite gekľiimint. 
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Ist der Schenkel gleichzeitigvorgeleiigtiind adduziert, so 
bekoinmen wir das Bild, wie wir es vorlier fíir die typische coxitische Koq- 
traktiir geschildert habeti. 

Wir haben hiw jetzt noch gar iiicht díe Verkurzting beriickfiicLtigt, 
welche bei alteu Huftkontrakturpu oder -aiikyloMen, aiiBer liei denen in Streck- 
stellung, dazu komint, um die FunktionsiinfSliigkeit des Gliedes noch zu ver- 
mehren. Die Verklirzung int entweder eine absoliite oder reelle oder nur 
eine »cheinbare. Die absoliite Verkurznng benibt auf dein Zurttck- 
bleiben desOlerMchenkels imWachstinn imd auť den ;!ei-storungB- 
prozesnen am Schenkelkopf und S c h e n k e 1 h a I'h ref<|). an der Pfanne. 
Die scbeiubare Veľkiirziiiig int die Folge der Beckeii helmng bei be- 
stehender AddnktionHkoiitľaktur \bsoliite 
und Hcheinbare Verkiirz i g kn nl n e e 
»ich zur fiinktionelle \ e k 7 " 
wie sie beiin Auftreten t le F lle n t 
denBodentatMchlicliziirCelt nirk n e 
In den leichten Fiillen k e 1 e Pi 
tienten noch mit der FnUs] tze de B le 
beruhren und so die Ve k z n^ e ge 
uiallen ausgleichen. In cl e en F^llen 
ííelingt en dein Patienten 1 1 t, <"' J^e 

Becken- und Wirbelfliiulendľeiiimgen nocb, 
(len Fuliboden zu erreichen. In den 
(íchwersten Fällen ist dies letztere uber 
nur dadurch moglich , dali sicli die Pii- 
tienten ihre FulÍM|iitze duľcL jmuseude 
Ajiparate veriiingeľn lansen. Vielfach abei- 
bedienen sie sicli dann lieber der Kriicken 
■ind lasaen ibr Bein ganz nngebraui-bt 
berabhängen. 

Wenn nun sclmn die Patienten mit 
einseitiger Steiligkeit dei- Hiifte in einer 
iiblen Lage siud, so ist rlie Bewegnng 
noch mehr erschwert bei den Patienten 
mit beiderseitiger HUftankylose oder -kon- 
traktur. Mit zwei steifen gestreckten 
Hiiften kann sifli der Putient nur d.idurfh 
von der Stelle bringen. <ln!l er abweclipielnil 

die beiden Beckenhiilťten liebt und nach - — — 

vorn dreht. Sitzen aber kaun ein solcher Fifr. 160. 

Fatient gar nicht. 

Hind die Kontrakturen hauptsiiddich in iler Beiigerichtung und 
Hpitzwinklig, so konnen die Patienten sicb so iortbewegen, daB sie sich 
auf die Híinde wie ani" Kriicken stiitKen und die Beine zwischen den Annen 
durch nach vorn schwingen lassen. 

Die Kranken mit doppelse itiger A dd u kti o nsanky lóse haben 
den sehwersten Stand bei der Lokoinotion (Fig. 160). 

D i ag no s e. 
Die Untersuchung eines Patienten mit 8teiligkeit dpŕi Huftgelenkew 
hat in ganz exakter nnd wvstematischer Weise zu gesdiehen. Man legt deu 
Patienten auf eiue durcliaus glatte, horizontále, ťeste Unterlage und richtet 
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zuiidLliHt das Becken clewsplben geimle Zu dein Zweck I iltt inan deii gesuQileii 
"^r Lpnkel Iteliebig Httirk eekrunimt mu eiiieín (.TeliiUeii lialtei). ergi'eift xŕlbst 
■]r-ii kranken und stellt ihii ho ueit in Beiigmi^ I>ih jŕde Loidotte dttr Lendeu- 
Hirlielsmle \eischttiiitden ist, bii also dei ganzp lHioken flnch der Uiiterlagŕ 
aiiflie(,t (Fití 161) Hieiauf fuhrt man ihii noth mo weit in Abdiiktioii, bw die 
bcľlpii S|)inae aiiteiKrei nicl) \olItitändig m pinei HoiiKontalen betinden, iu> 
dali al- ^ul.ll jede sWolnise und íteitliehp Beckeinenkiing beboben ist. Jetíl 
liiBt mail deii ľntieiiteii dpii fieHiiiiden Sthenkel kraftiE aus.strecken, um dem 
Beíken diiuli lip Simmiuíií; den Lij; ile ih'iiioniie diP iichtige Neigiing zii 
gebeii iiiid begibt skIi nan Iminsam init dem kiatikeii Scheiikel ebenfalla ab- 
WHiti indem inaii geiinii die \\iibeUHiiIe beobntlitet Siibald mnn deti Witikel 
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Uberadii-eiteii will. in welcbeui der Schenkel tixÍPľt ist, liebt «Ícb die Wirbel- 
n&alň ŕiogleich vnui Lagpľ nb (Fij;. 161). Aliiilícli wiľd derAb- oder Adduktíon^t- 
wiukel diiľľb Bpohuchtiuij; dpľ bpjdeii .Spiiiap sii|i. aiiteridi-ps bestimmt. 

Man kaiiii aber niicli direkt die- (ira<le der VViiikelstelliiQg measeo. Zii 
dieMp-m Zweťke eignen wíľU liesondeľp ItiHtnuiipntP, wo daa in Pig. 24 Bd. I 
abgebildete vnii Giit.icb odei- deľ (.■o.\ftii kyloineter von Lorenz. 

Diesp In.itľiimpiite entliebeii uiis der inilHicheti Sohvendigkeit, die Winkel- 
Htellung dpH Femuľ nacli dem AiigpnmaDe bpiliiiitig nbzuachätzeu, und ver- 
dieiieii dnlier eiue miijíiii- liste Vcrbi-eltiing, 

Hat man nun die Wiiikelstellunj; des Kebenkels bestimmt, so liandelt es 
HÍdi dnnim, fest/iistellon, i>b dio Hteiligkeit des Gelenkes auf Kontraktur odpr 
AiikyioHfi bendil. Kiinn ilcr niiť dem Riickeii liegende Patient ohne Spur einer 
DoĽkwtvfitiľliiľliiiiig iiiH-b líľwi'gungen mit seineiu Bein ftusfUhren, so lieRt 
natUľlich nino Kmitraktiir voť. Sí liuieiig ist dngegeu die Entscheídung, weuu 
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nnr eine minimale Beweglichkeit vorhanden ist; dann ist eiiie Mitbewegimg 
des Beckens selír schwer ausziischliefien. Aufierordentlich genaue Fixation 
des Beckens und ganz exakte Beobachtung, ob die Wirbelsäule sich bei Aus- 
fuhining kurzer passiver Bewegungen nicht im geringsten verachiebt, kônnen 
hier die Entscheidnng bringen. 

Bei den auf rlieuinatischer und infektioser Basis entstandeuen Steitigkeiten 
wird man in der Regel eine wirkliche Ankylose íinden. Bei den eigentlicJien 
coxitisehen Deformitäten wird man dagegen selír liäutig tinden, daí5 geringe 
passive Bewegungen im Gelenke moglich sind. Selbst nach ausgebreiteten 
Eiterungen, bei dem Bestehen zahlreicher Fisteln, ja selbst bei vr)lliger Zer- 
stôrung des Gelenkea und spontaner Luxation kann man in solchen Fällen 
meist noch passive, ja manchmal sogar geringe aktive Bewegungen des Gelenkes 
nach der Richtung e i ne r Vermehrung der Kontr akt urst el lung 
nachweisen. VoUständiges Fehlen aktiver Muskolspannung bei solchen Be- 
wegungsversuchen deutet dagegen, wie schon fn'iher hervorgehoben wurde, das 
Vorhandensein einer Ankylose an. BloíJe „federnde Bewegungen'' sind mit 
groBer Vorsicht zu denten, denn das Federn kann in dem elastisclien Femur 
geschehen und eine Gelenkbewegung vortäuscheiL 

Ob die Ankylose eine straffe librose oder knocherne ist, das kônnen wir 
selbst in der Narkose nicht entscheiden, denn in beiden Fällen folgt das Becken 
jeder Bewegung des Schenkels. 

Therapie. 

Bei der Behandlung der Hiiftgelenkskontrakturen spielt zunächst die 
Prophylaxis eine Hauptrolle. Wir mussen bei allen Entzundungen des 
Gelenkes, die zu Kontrakturen fiihren kônnen, die Entstehung der Kontrak- 
tiiren vermeiden, indem wir der Extremität die Stellung geben, bei welcher 
durch eine etwa eintretende, unvermeidbare Ankylose des (Tolonkes die wenig- 
sten funktionellen ^tcirungen entstehen. Diese Stellung ist eine 1 e ich t 
flektierte und abduzierte. Wir stellen das Hiíťtgelenk deshalb in leichte 
Plexion, weil bei eintretender Ankvlose eine leichte Plexion das Sitzen 
ermôglicht, in leichte Abduktion aber deshalb, weil bei einer solchen etwa 
eingetretene Verkúrzungen am leichtesten durch Beckensenkung ausgeglichen 
werden kônnen. 

Die häufigste Ursache íur die Entstehung von Hiiftgelenkskontrakturen 
mit Ankvlosen in falscher Stellung ist die t u b e r k u 1 () s e C o x i t i s. Die 
moderne Behandlung dieser Erkrankung ist eine exíiuisit exsp e k tati ve, 
<> r t h o p ä d i s c h e, m ŕt t e 1 s b e s o n d e r e r A p p a r a t e o d e r Ve r b il n d e, ge worden. 

Dazu kommt die Behandlung mit Freiluftkuren und Hôhensonnenbestrah- 
lung, 80 dali die operative Behandlung in den Hintergrund getreten ist. 

Betrachten wir zunächst die Grundsätze, auť denen sich eine rationelle 
Behandlung der tuberkulosen Gelenkentziindungen úberhaupt aufbauen muB! 

Jeder entziindete Teil des Organisnuis braucht zu seiner Heilung Ruhe, 
so auch das tuberkulôs entziindete Gelenk. Xamentlich ist diese Forderung 
8treng zu eríullen bei den tuberkulosen Erkrankungen der Gelenke der unteren 
Extremitäten, denn bei diesen bedingt ja sonst die Funktion des Gliedes eine 
fortwährende Reizung der erkrankten Gewebe, wodurch nicht nur die Ent- 
zťmdung an sich gesteigert, sondern namentlich auch die Neigung zur Eiter- 
b i 1 d u n g befôrdert wird. Anderseits sehen wir bei v i) 1 1 i g e r Ruhigstellung 
der Gelenke bald die Schmerzen verschwinden und die Schwellungen sich 
vermindern, und damit geht dann Hand in Hand eine auťfallende Besserung 
im Allgemeinbeiinden der Kranken. 



]^ ExtenKionsbehandliing. 

Vollifje Rithig«tellmig der Gelenke eneicht maii min niclit durch ein- 
ÍĽ'.-he Fixntion derselbeti; tiie mii8«ŕii niich vôlHg ihi-er Punktion enthobeij 
wenleii: die Gelenke der unteren Extremitilt HÍnd daher nicht nur zn im- 
iixiljilisieren, ŕiondern aiieh vom tíewiciit der iilterliegenden Kôrperabacbnitte 
zti befreien. d. h. ^ie HÍíid z» i inmnl)ilÍHÍeren iind zu entlasteii. 

Dnmit int abcr der lokalen Beliandhiii<:; der (lelenktuberknionen initli 
nicht Genuf;e Kelcistet. Dies ist erMt der Pall, wenn wir die Fixation nnd 
Entlastung d en (íeletiken iii>ťh verbinden mit der pei'mnneiiten Ex- 
tension desrielben. 

Dali die permnnente Exteiision einen lieilítamen EinAuli nnť die 
Geleiiktuberkiilose hat, íst dnrch tau^<eMdiaItige Beobncbtkins bewienen, uiid 
mail hat auťh vielf'acli veinucdit, eine ErklSning iiierfur zu geben. Diese Er- 
klurung lindet innii lieiitzutnge darin, dal) die jjerinanente Exteimion nicbt 
Hrtwohl eiiie Distraktton der Gelenkenden, aln vielinehr eine zieinlich giitŕ 
Fixatinii der (ieienkp, nniiieiitlic}) iles Hiiťt^elenkeH, bewiľkt. Dazn komiiit 
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aber wobl als diis \\Vsľiitlii*liste Ijínzii die f;uiiwtÍKP Heeinflusŕiiing der retíek- 
torinchen Muskclsjinsuien diiľťli die Estension. Die fortdaiiernde, selbst niir 
inittelH gerinfíf'ľ Gewiilite niisf^iilite E\ t e iisiiiii de« Gelenkeit wirkt 
iiämlich gpľiiílf/.ii iiiitÍHiiasiniidisĽli. 

Die Mpastisih /iisaiuTiienyezogeiieu Munkelii gebeii. wie wiľ dies ja aucL 
von der Behandliint; der Kiindieiibrik'lie her wissen, den belostenden Gewichten 
gegeniiber íiiiBerst pronipt nficli. nm nllniählich in iliren nnrmalen Spanmings- 
grad iiberzufielien. Diiniit liiiľt aber bei den Ge len ktnberku liisen 
die duľeb den Mnsk els]iiisnL ns bfidinKte fi;e genseitige Pressiing 
der Gelenkeiideii an ťeinander auť. Die Hcliíidliche Wirkiing des gegen- 
seitigen danernden Druckes der Gelenktiiiuhen nnfeinander ist una aber bei 
den tiiberkulo^en KnoL'lien- nnd GelenkenUiindnngeu niir zu bekannt. £nt- 
Mtelien d<it:li dmch die^e DnickuMtu-Rn die wandeinde Piaune bei der Coxitiíi, 
ebenmi w'w die aiiH;;edolintPn ZeľMtiJrimfíen den \Virbelk<>i-i>era bei S{>ondylitiri. 

E« wirkt idnii die Kxh'nsinn unseren EracliteiiH dadurch giinstig anf die 
Keilunf; des t.nberkul.'.sen l>ľ..Kesses ein, dnlí sie oinnial das Oelenk zum T«il 
fixiert lunl ihni diiiuit eiiie reliitive Knhe ceiríilirt, daft aie anderaeiui aber 
diiiclt LiiHunt; d< r re llektutisiben HuMkcUpaHmen die dnrch die 
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PreoHang der Oelenkflächen auŕeinander bedingte Zerstíirung des Gelenkea 
aiif den denkbar geringaten Grád beschränkt, 

Vielfiihige Erfahning hat uns nun gezeigt, dafl gänstige Erfolge bei der 
Beliandlung der Coxitia erreicht werden kijnueD sowohl bei alleiniger Anwen- 
dung der Fixation iind Entlastung des (ŕelenkes ah bei alleiniger Anwenduog 
der EktensioiiHmethode ; die beeteii Erťolge aber werden erzielt durch die 
Konibination beider Methoden, dadui'ch alao, dali man die Fixation iind 




EíitlaHtinig deľ (íeUuke mit der j.e imaiieii ten Exleii«ioii der- 
(telben vereinigt. 

Besonderií wichtíg hat wich iiebeii der leiii uieclinniscben Behandlung 
(He allgemeine Frfiiliiftbehandlung der Gelenktubeľkulowen erwieMen. In idealer 
Weitte ist dierte neuerdings durch Bernkardt in St. Moľitz nnd Rnllier in 
LevHÍn dnrcli die Hôhenflonnenbehandlung ausgebildei. Die Coxitia iat von 
jelier, »ei eH in bezng ani' die l\mktiiiiiellen Ei-t'olge, als auť die Sterblichkeit 
<He Knix des Cliirurgen gewenen. Hier hat die Heliotherapie einen ganz 
enormen Umschwnng herbeigellihrt und feiert wahre Trinmjihe, Die Kranken 
werden mit einem ytreckverband im Bett liegend (Fig. 162) der Soniien- 
bestrahhiDg aiifgeKetzt. Der Stoffwechsel wird in der Hiihensonne aiicli ohne 
aktives Uinhergehen so angevegt, dali die alte Methode des Streckverbanden 
gpiiiigt. Leider konnen vir nicht nlle FiUle dieser Huhensonnenbehandliing 
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unterziehen. Die Behandlung mit kuiiRtlicher Hôhensonne (Quarz1ain]>e) iľi 
nur ein schwacker Ersatz. Wir miisnen deshalb ^eheit , iu nnserem Klimt 
die SonnenbehandluDg mit der meciiaiiisclien, welche den Kindem Bewegusg 
in frischer Luft gestattet, zu vereinigen. Diea ist mir dadiirch laoglich, datl 
inBU die Coxitis mittels besonderer portativer Appai-ate oder 
Gíipaverbänden behaadelt. Von. den zahlreichea Schieneiiverbänden, von 
welclien ich die lange amerikaDÍsche Hi'iftsehiene in ihrer AuHfUhrung von 
Phelps (Fig. 163) erwähnen wi!l, kommt heiitzutage nur noch der Hessing- 
ache Ai>parat in Betiacht. 

Diene Heasingschen Coxitisapparate sind die besten, (lie wir znrzeit 



Fíg. IM- ľig. 165. 

besítzeíi iind wolil je besitzeu werdeu. Sie leisten geradezH VoUkommenes 
und kftnneu dalier nicht genng euipfoblen werden. Die Apparate werdeu 
in folgeiider Weise konstmiert. Es wtrd ein Hessingacher Schteneu- 
hiilHenapparat in friiheť beschriebener Weise fúr die betreffende Extremität 
ansefertigt. Dieser Schfenenhíilsenapparat wird dann in Verbindung mit 
einem wirklich exakt sitzenden Beckengiirt gebracht. Dieaer wird, wie ich 
schon geachildert habe, aua zwei auseinandernehmbaľen Hälften gebíldet, 
die dadurch entatehen, daň Komplexe von Scbienen, die genau den Kontnren 
de« Beckens folgen, miteinander verbunden werdeu. Der Verbindiingstcil 
zwiachen Beckengiiitel und Schienenhiilsenapparat trägt entsprechend dem 
Drehpunkt des Hiiftgelenkes ein Scliarniergelenk. Unterhalb dieses Schamier- 
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gelenkes trägt die uiitere, dae Schariiier initbildende ScUiene einen Sclilitz, 
d!e obere, an ihrem unteren Eude breiter werdende Schiene dagegen Gewiad- 
locher. Diese Vorrichtung erlaiibt, das Scharnier durch eine Schraiibe íd 
einem beliebšgen Winkel festauMtellen und go eine etwa Itestehende FlexionH- 
kontraktiir allmalilich su xtrecken (siehe Fig. 65 6d. I). 

Der vollständige H e s s i n gsche Apparat (Fig. 1C4 und 165) gestattet, das 
HUftgelenk absolut sicher zii fixiereii, da»t Knie- und Fuligelenk aber und die 
LendenwIrbelBäiile beweglich zu erhalten. Besteht eine Neit;ung des Patienteu, 
mit gebeugtem Knie zu gehen, so verhinden dies ein durch Gummizuge her- 
gestellter kUnstlicher Quadrjcepn. 

let das Gelenk volltg schmerzfľei ^eworden und der Au.sbeilung nahé, bo 
kaun man demselben einige Beweglichkeit gestatten. Man hriugt dann einen 
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Fig. 168. 



s Korsett ^elit (rtielie Fig. í© Bd. I) 
e E.\tetisitni der E.xtremitUt auch 



Zng an, der bíiiten vom Oberscheukel a 
und eine weitere Vorricbtung, welĽh 
boim Beugen den Gelenkes sichei-t. 

Leider iat die Anfertigiing H e s s i n g scher Apiiarate nuľ geiibten Mecha- 
nikern môglich, und ihr relativ hoher Preis gestattet ilire Anwendung nnr bei 
besser situierten Patienten. 

AuBerdem erfoi-dert die Behandlung der Coxitiíi mit Hesaingschen 
Apparaten eine tägliche genaue Kontrolte, ho dali die Bebandhing nur in einer 
gut geleiteten Anstalt inoglich ist und demnach fiir die Allgemeinheit nicbt 
dvtrchzufilhren ist. Gliicklicherweiíte sJnd wir min aber aueli imntande, ärmeren 
Patienten die Wohltat der ambulanten Ciixitisbeliandlnng iu durehaua zweck- 
entaprechender Weise ziikommen zu laaseii. 

Das Verdienat, uns dies gelehrt zu baben, gebiibrt Lorenz. 
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Die Materiaiieii, die wir zum Lorenzschen Verband nôtig baben, sind 
die zu eineín GIp»verband und weiter ein eiserner Bugel, dea jeder Schlosaer 
anfertigen kann. Der gut und haltbar angelegte GípBverband reicht von der 
unteren Thoraxapertnr bi8 zur Mítte des Unterschenkels, Ist er nach 1 bis 
2 Tageii vollständig getrocknet, ho wird an seiuem UnterBcbenkelteíl der Ent- 
IftstuiigHbuget (Fíg. 166, 167, 168) mitteb kräftig angezogener Organtinbinden 
befestigt. Die Estension wird wieder mittels der Spannlascbe auageilbt, wie 
wir es vfirher geschildert liaben. 

Neiierdings euipfiehlt Lorenz, nur Beckeii und Obergchenkel in den 
Gipaverband einzn^ieben und einen moditizierten Gehbiigel (Pig. 169) anzu- 
legen, welcher dns tíelenk entlaetet, aber Knie- und FuBgelenk ähnlich wie 
beim H e 8 a i n {{ apparnte beweglich lälit (Pig. 170). 

Welchen der genaniiten Verbftnde oder Apparate man iiun auch anwenden 
will, MO inusseii diewelben no la n g e von deu Patienten getragen werden, bis 
daa erkrankt gewesene Glied beí der Be- 
lastung durch daa Korpergewicht 
abMoIut unempfindllch bleibt. Aber 
auch dann liilSt inan das Gelenk noch nicht 
vollatändig ťrei , sondern iegt eine einfacbe 
abnehinbare Fixatioiishiílse an, welche da« 
Knie freiläBt 

Die Auaheihing der Coxitis bei eiiier 
oľtbopädisclien Behandlung, wie wir aie eben 
geaehildert lioben, erfordert eine relativ lange 
Zeit; im allgemeinen inilaaen die Patienten 
inindcHtena 3 Jahre unter ärztlicher Aufaiclit 
bleiben. Dagegeii iwt es Hicher, daft bei von 
viirnherein ricľlitig driľchgeťuhrter inechaniscber 
Beliandlung die direkte Mortalität der Ooxitiä 
eine Hehľ jjeringe ist, Es gelingt ferner, zii- 
weilni die AuMlieilung mit beweglichem Gelenk 
zu erzielen, weini die Patienten frilhzeitig in 
Beliandliing komiuen. Da dieR aber in der 
Eegel nicJit der Fall iwt, ao wird das End- 
resuitat wiihl lueistenH eine melír oder weniger 
lewte Ankvlnse des Gelenkes werden. Dieite 
AnkvloMe ist dann aber nicht der fortge- 
aetzten Fixation dea Gelenkea zur Last 
zu If gen, Hoiidpni der Schwere der betreETeoden 
Erkľankung. Ebenso »ind VerkUrzungen der 
pjj, [(5y_ Extľeinitiit nicht zu vermeiden, wenn der tu- 

l>erkHloíie Prnzeli da.s obere Femurende und 
die Pľanne zeratíirt bat dagegen kann man steta crreichen, daB die Stellung 
der Estremitiit die erstrebte ist, d. h. dali die Auŕiheilung bei leichter 
Flexion und Abduktion den Gelenkes Htattliat. 

Coxiti.sche Abaze^ae entateben bei richtiger mecbaniacher, ambulanter 
Coxitiabehandlang nicber aeltener als bei alleiniger Exteusionsbehandlung. Ihr 
Verlanť wird durch die exakte Pixation, Extenaion und Entlaatung des Ge- 
lenkes entschieden gúnstig beeinflullt. Ihr Vorhandensein oder das Vorhanden- 
sein von Fitíteln bildet daher keine Gegenanzeige gegen die Anwendung des 
Verfabrens. Haben alch Abszesse gebildet, so gelten íiir ihre Behandlung die- 
selben Gnindsiitze wie ťur die SenkuugaabszeHse bei Spondjlitis, 
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welche es haben soli. Das Mafi der Kraft, welches er an dem langen Hebel- 
arm des Oberschenkels ausiiben darf, mufi der Festigkeit der Knochen des 
Patienten Rechnung tragen, da sonst leicht unliebsame Frakturen eintreten 
kônnten. Geschähe die Fraktúr allerdings sicher im Schenkelhals, wie dies 




Fig. 171. 

R o s s a n d e r , T i 11 a u x , V o I k in a n u u. a. beobachteten, so wäre sie von Vor- 
teil, da man danu das Beiii leicht in die gewunschte Stellung uberfiihren kaňa. 
Hat der Operateur das Maíi der auf eininal zu erreichenden Streckung 
erschopft, so wird das gewoiinene Resultat in einem Gipsverband fixiert. Das 
geschilderte Verfahreii ist keiiieswegs eiu harmloses, denn gerade nach solchen 




Fig. 172. 

Redresseinents von Hi'iftverkriiinmuiigen hat man das Auftreten akuter Miliar*> 
tuherkulosen oder akute Vereiterungen des Húftgelenkes beobachtet. Dafl 
Redressement forcé ist daher j edenf alls so lange nicht yor%^ 
nehmen, als noch bestehende Fisteln auf die noch nicht voUendete Ai — ^ 
des primären Erkrankungsprozesses hinweisen. 

Bei c o x i t i s c h e n K o n t r a k t u r e n rate ich ú b e r h a upi 
forcierten Redressions verfahr e n ab, denn durch soJ' 
wegungen wird der tuberkulose Prozefi sicher nur schädlich 
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fiir vollig ausgeheilte Coxitiden kleinerer Kinder, bei denen díe Coxitis ohne 
Eiteriing verlaufeíi, bei denen aber trotzdem eine pathologische Liixation 
des Femiir zustande gekommen Ist, halte icli eine Art von Redresaement forcé 
erlaiibt, die darin beateht, da5 man diirch Htnrke ExtenaionJn der 
faischen .SteUung des Gliedes den Sclienke Ikopf , «oweÍt er 
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môghchst in aeín u i-spriingl j 
zieht. Ich ŕiibre die se Art der RedreH^ion iiicht in Narkime iind gewaltsam 
ans, sondeni in Etappen. Neuerdingfl hat niin Lorenz dieHes Verfahren uuter 
dem^Namen des „instrnmentellen, kombi nierteii Huftredresse- 
ments" bedeutend vervnllkomrnnet und ťiir die Behandlung der Hiiťtkontrak- 
turen iiberhaupt verwertlmr gemacht. Dns Pľíiizip lips Vorgehpiis vnn Lorenz 
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besteht darin, dali er aiif eineín siiinrp 
daa kurze Bei n h erunte rzieht, dn 
hinaufschiebt. Die heisteliende Alibildi 
■weiteres (Fig. 171). tipannen sicli diť? \V 



, ecdaditen .H íl ťlre dr esseur" 
íingfBei.tiibPľííleichzeitig 
: erläiitert daw Veľiiihren wohl ohne 
hteile. niimetulich die Adduktoren- 
kulisne, die von der Kpina ilei aut. Iiembzielienden Mnfikelii stark an, so 
werden sie auf dem Apparnt aitsgiebig wu b k n ta n diircbschnitten. Macht 
eine stärkere B e nge kontra k tu r Schwierigkeiten, so kann man zunächst einmal 
diese Beugekontraktur iu der Art beneitigen, wie en aucb die Abbildung am 
besten erläutert (Fig. 172). 

Die Fixation des eratrebten Resnltate,^ goschiebt ebeufalls auf dem Apparat 
in leichtester Weise dnrch den Gipsverband. Der Apparat ist daher ala ein 
weBentlicher technischer Fortschritt sehr zu empfehlen. 

Das fraher so beiiebte Dollingersche Verfahren der Korrektur auf 
dan Dittelschen Stangen ist fiir viele Fälle nicbt empfehlenswert, da ea 
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jeder gewaltsame Eingriff zur Korrektur vorhandener Verkrummungen zii 
unterlassen. Lorenz, Drehmann u. a. raten, die frische Coxitis in der im 
Streckverbande erreichten Stellung zu fixieren und erst nach Abheilung des 
entzií ndlichen Prozesses eine Korrektur durch subtrochantere Osteotomie, also 
vollig aulierhalb des alten Herdes, vorzunehinen. Kontrakturen, welche diirch 
GewiclitsextenHÍon oder durch die erwähnten schonenden Extensionsverťahren 
in Narkose nicht ausgleichbar sind, werden am besten auf diese Weise kor- 
rigiert. Wir wollen kurz die Geschichte dierer Operation verfolgen. 

Schon im Jahre 1826 hatte Rhea Bartou als der erate die lineäre Durcb- 
Hägung des Femur in einer Linie von der Mitte des groíien Trochanter zur 
Basis des Scheiikelhalses ausgefiihrt. Ihm folgten mit ähnlichen Operationen 
Kearny Rodgers (1830), Maisonneuve (1847) und A. May e r (1852). 
v. Langenbeck lehrte dann, die Operation subkutan auszuíuhren (1854). 
Sayre fúhrte darauf die bogenfôrmige Resektion aus der Kontinuität des 
intertrochanteren Teiles des Femur ein (1862), ohne gerade viele Nachfolger 
zu ňnden. Mebr Anklang faud A d a m s mit seiiier Operation der s'u b k u t a n e n 
Durchsägung des Sch e nk elh alse s (1871). Diese Operation ist aua- 
tomisch gewifi richtig. da sie in der nächsten Nähe des Hindernisses selbst 
angreift und an sich keine Verkiirzung der Extremität setzt. Sie hat dagegeii 
den Nachteil, daB das Redressement nach derselben vielfach nur sehr schwer 
gelingt, und ist aufierdem deshalb bei den so häutigen coxitischen Kontrak- 
turen nicht anwendbar, weil bei solchen úberhaupt kein Schenkelhals mehr 
vorhanden ist. A d a m s verlieB deshalb seine Operation später selbst, um fiir 
dieselbe das 1872 von Gant verôffentlichte Verfahren der subkutaneii 
D u r c h s ä g u n g d e s F e m u r u n t e r h a 1 b d e s T r o c h a n t e r zu empfehlen. 
Diese Operation, die Osteotomia subtrochanterica, ist dann fast zur Aliein- 
herrscherin geworden, seitdem sie durch v. Vo 1 km an n technisch bedeutend 
vervollkommnet worden war (1872, 1880, 1885). v. Vo I k ma nn gab das sub- 
kutane Vert'ahren, als unter dem Schutze der Aseptik unnôtig, auf, ffihrte 
vielmehr einen ausgiebigen Längsschnirt an der hinteren äuBeren Seite der 
Trochantergegend aus, um, wie es sich ľast immer als notig erwies, einen 
Knochenkeil aus dem Femur herauszuneh men (Osteotomia 
subtrochanterica cu ne iťor m i s). Die grobe Hii^^e wurde dabei prin- 
zipiell durch einen scharfen Meiíiel ersetzt. 

Die Osteotomia subtrochanterica (; u n e i f o r m i s erlaubt nach 
v. Vo 1 k ma n n eine voUständige Korrektur der Stellung und damit die Be- 
seitigung der durch Beckenhebung bedingten Verkiirzung. Indem man die 
Ausheilung in Abduktionsstellung erfolgen lälU, kann man dann auch nech die 
Wachstumsverkiirzung sowie die infolge einer etwa vorhandenen Luxation 
bestehende Verkiirzung ausgleichen. Demnach bieten schwere Adduktions- 
kontrakturen stark verkiirzter Glieder die vornehmlichste Indikation zur Ope- 
ration. Die Operation sell)st setzt allerdings wieder fur sich eiué Verkúrznng, 
indem oťt Keile von 2 "2 cm Hiihe entfernt werden miissen, um die Korrektion 
der Deformität zu erreichen. Noch einen anderen Nachteil hat aber die 
Operation. Sie fúhrt die Beuge-Adduktionsstellung in eine Streckstellungdes 
Hiiftgelenkes uber und behindert, wie wir friiher gesehen haben, damit d*® 
Sitzfähigkeit des Patienten. 

Weiterhin empfahl dann v. Volkmann fiir vôllige Ankyloaen des O** 
lenkes die sogenannte MeiíJel resektion , um ein bewegliches Qel***^* 
zu erzielen. Die Operationsmethode ist kurz folgende : An der 
äuíJeren Seite des Geleukes wird ein Liingsschnitt angelegt, wie • 
nach v. Langenbeck. Hierauf wird der Oberschenkel etwa t 
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der Spitze des Trochanter major durchtrennt. Dás obere Ende des Femur wird 
hierauf abgerundet und zugéschnitten, so dali der Querschnitt nicht breiter 
bleibt als der eines Femur etwa in seiner Mitte. Sodann wird durch Heraus- 
meifieln des Schenkelkopfes eine neue groíJe und môglichst tiefe Pfanne ge- 
bildet. Es muB von dem Knochen so viel weggenommeu werden, daíi zwischen 
dem abgďundeten Femurende und der Pfanne hinreichender Spielraum ubrig 
bleibt. Wáhrend der Nachbehandlung wendet man kräftige Crewichtsextension 
fLU, teils um das orthopädische Resultat zu v^erbessern, da unmittelbar nach 
der Operation die Deformität nicht gänzlich beseitigt werden kann, weil man 
oberhalb des kleinen Trochanter operiert, teils um einer Ankylose vorzubeugen. 
Aus demselben Grunde sind friihzeitige passive Bewegungen und Fortsetzung 
der Extensionsbehandlung unter sorgfäl tiger Uberwachung uber Jahr und Tag 
angezeigt. 

Die Indikation zur orthopädischen Meilielresektion des ankylotischen 
Huftgelenkes wurde von v. Vo 1 k man n im Lauťe der Jahre teilweise modi- 
fíziert. Eine unerläBliche Vorbedingung lur dieselbe ist, dali sich die Extre- 
mität in einem leidlichen Zustande beíindet, dafi dieselbe nicht allzusehr 
verkurzt ist, dafi keine Narben an der Operationsstelle vorlianden und die 
Muskeln noch leistungsfáhig sind. Im allgemeinon wurde daher die Meifie 1- 
resektion vorwiegend bei de n auf rheumat i scher und infek- 
t i ô s e r B a s i s e n t s t a n d e n e n k n o c h e r n e n A n k y 1 o s e n a u s g e f u h r t. 

Den bisher aufgezählten Operationsmethoden liat die neuere Zeit noch 
einige andere hinzugefiigt. 

Zunächat fiihrte Lorenz die offene Durchsc hu e idung aUer 

verkúrzten Weichteile als vorbere itende n Akt lur die Osteotomie 

ein und zeigte, daB es nach Ausschaltung des von den Weicliteilen gesetzten 

Widerstandes môglich ist, das Redressement durch I i n o ä r e O s t e o t o m i e 

ganz nahé- dem Scheitel des winklig ankvlosiorteu Gelenkes zu 

erreiehen. Das Ideál, um Verkiirzungen zu vermeiden, wie sie nach den anderen 

Osteotomiemethoden in der Regel eintreteu, ist es, die Ankylose d o r t z u 

trennen, wo das Femur mi t dem Becken verwachsen ist. Man 

soli also môglichst eine Osteotomia pelvitrochanterica machen. 

Lorenz hat in letzter Zeit die ofťenen Durchschneidungen der kontrakten 

Weichteile wieder zugunsten der subkutanen Methodo verlassen. Die 

Lorenzsche Operation gestaltet sich also etwa folgendermalien : Durch einen 

kleinen vom Trochanter major nach oben verlaufenden Längsschnitt wird die 

Synostose freigelegt und mit einem breiten Meiliel lineär durchtrennt. Danu 

werden die kontrakten Adduktoren und Flexoren durchschnitten, worauf die 

Korrektur der Deformität gelingt. Das Bein wird in abduzierter Stellung 

fur 5 — 6Wochen in einem Gipsverband hxiert und nunmehr eine sorgfäl t ig e 

gymnastische Nachbehandlung geiibt, um womoglich eine funk- 

tionstuchtige Pseudarthrose zu erzielen. Ofters gelingt es, eine solche 

íu erhalten; in anderen FäUen entstehen aber leider auch bei sorgfiiltigster 

Nachbehandlung wieder Ankylosen. Um diese zu vermeiden, wird die alte 

Volkmannsche Meifielresektion heute nach Bildung der Pfanne und des 

oberen Femurendes nach dem Vorgange von Payr mit Einlegen eines Fascien- 

lappens oder nach Rôpke und Lexer eines Fettlappens verbunden. 

Um neben der Korrektion der Deformität gleichzeitig auch eine Ver- 
längerang desBeines zu erzielen, hat Hoffa gleichzeitig mit Terrier, Henne- 
qiiin, Landerer and Lauenstein die Osteotomia subtrochanterica 
oblipn^ *' ni^ďist die sabkutane Dorchschneidung 

» das Femur »»e{ ^<í%3l 



78 Deformitäten des OberKchenkela. 

imia pel vit rocbanteri ca auszufiiliren, um dann nach der Osteoton 
íiderseíts funktionsfahige Paeiidarthroaen zu erzieleii. 

Am ratsamaten ist es, bei doppelaeitigen HuftankyloaeD eín Bein dnr 
steotomia aubtrochanterica in eine zum Oelien iind Stehen giinstige Stella 
1 bringen, damit dieŕiea hauptsfichlich aln Standbein zu gebraiichen ist, u 
iť der anderen 8eite dnrch Arthroplast ik init Einlagerung von Fascie od 



Fett ein bewegltclies Weleuk zu erzieleii. Zur ArHiroplastik am Uuftgele 
hat 8Ích mir der vordere BeMektionsschii itt oder der quere hintere tnit tei 
porärer Resektion der Trochanferspitze am besten erwiesen. 

B) Deformitäten des Oberschenkels. 

Uber die Deformitäten des Oberschenkels ist wenig auazueagen. "W 
liaben bier bauptsächlicb die rhachitischen Verkriimmungen der Ob( 
Mcheiikeldiapbj'se, die in der Regel nach aiilien und vorn konvex verlaaft 
zu nennen und die achlecbt geheilten Oberschenkelbniche, deren Knicka: 
in der Regel nach vorn und auBen gerichtet ist. In beiden Fällen ka 
das manuelle Redressement in der Regel wenig erreicben. Es kommt me. 
die Osteoklase oder die Osteotomie in Betracht. Letztere kann man in achwer 
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indem er zeigte, daB es sowohl ein einfaches Genii recurvatum coii|;enitum 
gibt, als eine wirklich angeborene Luxation. Das Génu recurvatum ist dabei 
gewissermafien als Vorstufe der Luxation zu betrachten. Als Fälle von Génu 
recurvatum sind nur diejenigen zu bezeichnen, welche eine normále 
Beugefähigkeit des Kniegelenkes und keineVerschiebung der 
Femurkondylen nach hinten besitzen. Sind die Femurkondylen nach 
hinten verschoben und ist die Beugefähigkeit aufgehoben, so liegt eine wirk- 
líche Luxation vor. Die Luxation entsteht erst sekundár, wie wir es 
auch fiir die angeborene Hiiftverrenkung annehmen. Drehmann konnte bei 
seinen Fällen den Úbergang des angeborenen fixierten Génu recurvatum in 
die vôllige Luxation nachweisen. Er fand durch Literaturstudien seine An- 
nahme bestätigt, daalle als Génu recurvatum bezeichneten Fälle Beobachtungen 
in den ersten Lebensmonaten, dagegen die Fälle von Verrenkung ältere 
Säuglinge oder Kinder, die bereits liefen, betrafen. Bei der Gebuit besteht 
eine Hxierte Úberstreckung des Gelenkes. Die Tibla sitzt der femuro-patellaren 
Gelenkfläche auf (Fig. 181). Später ist die Úberstreckung vermindert, der 






Fig. 181. 



Fig. 182. 



Fig. 188. 



vordere Teil der Tibiagelenkfläche hebelt sich voni Femur ab (Fig. 182). Im 
dritten Štádium haben sich die Kondvlen der Tibia vor die Kondvlen des 
Penaur geschoben, vollige Luxation (Fig. 183). 

Folgen wir Drehmann, der das angeborene Génu recurvatum als Vor- 
stufe der Luxation nach vorn auflafit, so haben wir unter den 127 Fällen 
^ Pälle von einseitiger und 44 Fälle von doppelseitiger angeborener Luxation 
nach vorn und 10 Fälle von einseitiger Luxation nach der Seite und 
»^inten. Dazu kommen dann noch 8 Fälle geniischter doppelseitiger Luxation 
^d 10 Fälle willkiirlicher kongenitaler Luxation. 

Die typischen Fälle des kongenitalen Geriu recurvatum zeigen alle eine 
S^wisse Regelmäfiigkeit der ä u fi e r e n E r s c h e i n u n g. 

Das klinische Bild gestaltet sich etwa folgendermafien : Das Hiiťt- 
gôlenfe steht in leichter Flexionsstellung, das Bein ist im Kniegelenk hyper- 
®*tendiert, nach vorn gebogen, der Winkel kann ein stumpfer, aber auch 
®"i rechter sein oder so spitz werden, daB die Zebenspitzen die untere Bauch- 
^Änd berähren (Fig. 184 u. 185). Das Bein ist in dieser Stellung fedemd fixiert 
^ Mrird von den Patienten mehr oder weniger unbeweglich gehalten. Durch 
P**^iven Druck auf den Unterschenkel vermag man die Hv])erextension nocli 
^ v-ermehren. Losgelassen kehrt jedoch der Unterschenkel sogleich in die 
**^ Hjrperextensionsstellung zuriick. Beugeversuche machen den Patienten 
•'^^iischeinlieh Schmerzen, seitliche Bewegungen im Kniegelenk sind nicht 
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tritt bei bestimmten Bewegungen aiiť. Die Tibia verathiebt sich dabeí in 
den verschiedensten Fälleii nach verschiedenen Richtuiigen ; nnch vorn, hinten, 
auSen oder innen. 

ÄtioUgie. 
C. Miiller erklärt das Zustandekommeii niiserer Delonnitnt aus einem 
dftuemden Anliegen der im Hiiftgelenk gebeiigten, im Kniegelenk gestreckten 
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ald Vraache der Deformitíit aii, 
Stromeyer und "Wolff eine 
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besteht oder daB daM Bein irgend- 
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Uber die patliolo 
Tatnia gibt Drehraann 

Die flämtiichen biHherigen Anropsien Mfammon teils von Fiiteii, leils 
"^ogeborenen oder wenige Woclien nlrcn Kindcrn. (Albert. Barth, 
Bottvier, Holtzmann, Tarnier, Xissen. .Spŕirr i . MuHcat u. a.t 

Die Gelenkkapnel ist intakt. nitr ubnonu Hcblafí': der obere HeceKHUK 
■**■ nicht vorhanden. I«t die Patella viirhamlfn, s<i ist sie nacii "ben ver- 
"^ben und liegt auf einem Fettlager, das sich obeiliidb der Gelenktiäche 
^e» Pemur ausbreitet. Die Muwkiiiatur i«t jjut piitwiľkflt, iler Quadriceps 
'^'kíirzt. Der Biceps femoris ist v •> r den C'undylus exteríms tenioris ge- 
■^ckt und wirkt so alx Strecker. 

AuDerdem besteht eine Verkiirzuug tles Tractiis ilen-riliialis (Kufmann). 
~^se Befunde sind sehr wichtig, da sle hiiutig i^iii fii'waltifres Hindeniis ťiir 
*"« Ä«poHÍtion bilden (Fig. ISC). 

"Wird das Gelenk eriiffnet, so liegen dio kujíi-ligcn Widste .Ier Femur- 
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kondylen frei in der Kniekehle, die Femurkondylen sind schmal und baben 
eine tiefere Fossa intercondylica, die auch auf Koaten des einen Kondylus 
verbreitert sein kann. Der hintere frei hervorragende Teil der Feinurkondylei 
ist schlecht uberknorpelt und teilweise mit Fettgewebe bedeckt. Die Grelenk- 
flächen der Tibia sind normál, sie reiten auf der Vorderfläcbe der Femur- 
kondylen, an der Stelle, mit welcher sonst die Patella artikuliert. Dort bildet 
sicb eine Verlängerung der Gelenkfläche aus, welcbe einen direkten Abdruck 
der Tibiafläche darstellen kann. Die Lig. cruciata sind gedehnt und verlaufen 
horizontál von hinten nach vorn, sie verhindern eine weitere Dislokation der 
Tibia nach vorn und oben. Die Menisci sind meistens normál oder zeigen 
geringfúgige Veränderungen. In manchen Fällen besteht noch eine Verschie- 
bung nach innen oder auBen ; dementsprechend ist dann der eine oder andere 
Condylus femoris und der entsprechende Meniscus weniger ausgebildet. 

Delanglade fand an einem frischen Präparat eine wohl durch den 
Bánderzug hervorgerufene Verkriimmung des Unterschenkels nach vom. 

Von Interesse ist ein^ kiirzlich von R e i n e r beschriebener Fall, bei dem 
es sich um ein älteres (8 Jahre altes) Kind mit doppelseitiger totaler Lnxa- 
tion handelte. Durch die an dem einen Knie vorgenommene blutige Re- 
position konnte eine Autopsie in vivo gemacht werden. Dabei zeigte sich, 
daB der mediale Meniscus vollständig fehlte und vom lateralen nur ein schmaler 
halbmondfôrmiger Saum v^orhanden war. Die Ligamenta cruciata waren zu 
dúnnen Strängen ausgezogen, die Gelenkfacetten der Tibia kaum durch eine 
Vertiefung angedeutet. Der Musculus quadriceps fand sich in diesem Falle 
nicht verkiirzt. 

Fiir die späteren bisher noch nicht untersuchten Stadien der Deformitát 
geben uns sonst nur Rontgenbilder einigen AufschluB. 

Prognose. 

Die Prognose ist im allgemeinen bei friihzeitiger Behandlung gut, indem 
sich durch passende Behandhmg meist eine vollständige Heilung erzielen läfit 
Schlechter ist die Prognose bei den mit Mangel der Patella komplizie^teI^ 
in der Regel daher bei den doppelseitigen Fällen. So erreichte Maas selbst 
nach 2jähriger Behandlung keine Heilung. Der Patient konnte nur ifti^ 
einem Stiitzapparat und einer Kniekappe gehen. 

Krônlein erzielte dagegen bei seinem Patienten ein sehr gutes B®' 
sultat, ebenso hatte Drehmann guten Erfolg. 

Therapi e. 

Die Therapie hat so fruh wie moglich einzusetzen. Nur so gelingt ^^ 
auf unblutigem Wege Heilung zu erzielen. Bei älteren Kindern ist eine d^** 
artige Quadricepsverkiirzung und Veränderung der Gelenkfláchen zustať*^* 
gekommen, dali ein gutes Resultat kaum zu erreichen ist. Fiir die friihzeití^ 
Behandlung emptiehlt Drehmann ťolgendes Vorgehen : In Narkose wird d^ 
Unterschenkel zunächst noch weiter hypere.xtendieii; und so die Tibia ^'*^ 
ihrem oben erwähnten Láger herausgehebelt, darauf durch Druck in maxitf^^ 
hyperextendierter Stellung des Unterschenkels auf die FuOsohle nach unt^^^ 
d. h. nach dem jetzt unterhalb gelegenen Knie, der Kopf der Tibia n» 
unten gebracht. Durch jetzt folgende rasche Flexionsbewegung und Gegendnr 
von hinten auf die Femurkondylen wird die Luxation vôllig reponiert. 

Man m u B sich ja vor einer 8 c h e i n r e p o s i t i o n h u t e n. Die 
position kann erst danu als vollendet angesehen werden, wenn die Femi^ 
kondylen in der Kniekehle iiberhaupt nicht mehr zu fiihlen sind und d 
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Unterachenkel in Narkose die FlexionsBtellmiR beibehiilt. Nachher wird dana 

das Beinchen im Knie rechtw-inklig flektiert und in dieser StellunR vermittels 

eines Gips- oder SchieneiiverbandeH fixiert. Sehr gut eignen aich zu diesem 

Zweck die Guttaperchaschienen. Der Verband muH das Huft- und FuB- 

f^lenk zugleich mit tixíeren. Deraelbe bleibt 8 Táge liegen, wird dann zur 

KoDtroUe abgenomtnen und darauf wíeder iur S Ta^^e augelegt. Dann beginnt 

man mit der Massage und Gymnastík, timert aher nochmalM nacb jeder Sitzung 

das Knie fúr etwa 14 Táge. Die ganze Behandlung dauert also etwa 4 Wochen, 
Gelang die Reposition nicht votlkomineii, su begniigte man sicb bisher 

mit einem relativen Erfolge. Man atellte die Extremität so gerade als môglich, 

erhielt diese Stellung durch einen Gips\erb8nd nnd emetzte ilieŕien apäter 

dtirch einen passenden Rchie- 

nenhiiUenapparat . 

Dieaer konservativen The- 

rapie gegenuber hat J. Wolťť 

ein ausgezeichneteH Rettultat 

durch einen operativeu Eingriťf 

erzielt. Er erkannte, dalt datt 

Hindemis der Repoaition durch 

die Schrumpfung der Weich- 

teíle &D der Streckseite des 

Oelenkes gebildet wird. Er 

flchaltete diesee Hindemis aus, 

indem er zunächat die Streck- 

muskulatur am Oberschenkel 

zicksackfôrmig einschnitt und 

dann n och die Tubernaitas 

tibiae abmeiRelte und an einer 

etVi'as hbheren Stelle mittelíi 

eines ElfenbeinstifteH äxierte. kír. 1K7. 

So erreichte er die Verlänge- 

mng der Weichteile und die RepoHÍtion der Tibia, die er dann noch mit zwei 

Silberdrähten in íhrer richtigen Stellung an den Femtirannähte. Nach 4 Wochen 
Enífemung des Elťenbeinstiften und der Nähte. Dán Endrewnltat war ein 
sehr gutes, ro dali die Methode zu empfehlen ist. 

Reiner erreichte in Jem olien beschriebenen Falle eine stabile Repo- 
HÍtion dadurch, dali er die Gelenkfacetten der Tibia mittela des Hohimeiltels 
vertiefte, die gegeniiberliegenden Koiidylenflächen gleichí'alts zurechtstutzte 
imd durch die Vorderkante beider Gelenkfliichen eiiie Seidensutur hin- 
cltirchlegte. 

Perthes fuhrte eine Verlängermig des Quadriceps und des gesamten 
Streckapparates des Kniegelenkes dadurch aus, dali er die noch knorpelige 
Patella in eine vordere und hintere Scheibe spaltete. 

2. Angeborene Beugekontrakturen des Kniegelenkes. 



Entsprecbend dem angeboreneu Gemt recurvatum kommen aucb ange- 
borene Beugekontrakturen des Kniegelenkes vor, init oder ohne gleichzeitige 
Baugestellung des Hiiftgelenkes. Fälle dieser Art wiinien von Nissen, 
B- Schinidt, Renard u. a. beobachtet. 

Július Wolff beHchľieb eirten Pa!! von Beugestelbing <les Knies mit 
*'''a(5h8utbildung (Fig. 187). 
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8. Die angeborene nnd babituelle Yerrenkang der Eniescheibe. 

Uiitei' LuxatioD (JerKnieaclieibe verBÍehen wir einen Vorgang, bei welchem 

dieser Knocheii seine SutHchbahn zwi»clien den Kondylen des OberschenkeLs 

verläBt und ciich Auf deti äulieren Gelenkknorreii bei iinvollatiindiger, auf das 

Plauiim eiiicondyliciiin extenium bei vollstftndiger Ausrenkuiig fesÍHetzt. Nach 

Friedberg ist dícHe Verrenkung meist eine angeborene, selten eine trau- 

matmche oder patliolngínche. Die Verrenkung ist ausnahrnslos nach auBen 

tind bfiufig mit Génu ralguni kombiniert. Die Verrenkung kann eine dauemde 

oder eine habituelle nein. Hiiufig wird Vererbung beobachtet, Die dauernden 

permauenten Verrenkungeu sind liaufig Begleiterscheinungen hochgradiger 

Oeniia valga und ohne lieHondere Fnnktionsstoning. Die habituellen treten 

entweder bei jedeín .Scliritt auf, und zwar meÍMteiiN bei der Beugung, und 

reponieren aich bei der Sfľeckung, oder wir seheu analog der habituellen 

Scliiilt.erverrenkung nach einem Anfangti trauma in 

ZwisĽhenriiuinen eine Wieden-errenkung auftreten. 

Die letztere Aľt. iat äuBerMt storend und in der Regel 

mit beftigeii ISí-bineľKen und Gelenkergiiň verbunden. 

Die Verrenkung rezidiviert hier meistens durch ein 

leirhtes Trauma, Drehung des OI)erkorper9 bei fest- 

Mtťhendeni Full , z. B. nach Pebitritt, Hcbneeball- 

wurf u. dgl. (Bude). 

Die Rezidive konnen sich in monate- oder 
jalirelnngen Ab«tiinden wiederholen. Oft aber bäufen 
sicli die Anťiille derart bei geringfiigigen Ursachen, 
da!i das Leiden recht läwtig wird. 

Pat hologiscli-anatomisch bestebt eine 
liochgradige Ersi-lilatl'uug des Bandapparateí<, ver- 
buiiih'n init Meknndiiľer (Jnadricepŕiatrophie. In an- 
dei'ei) Fiillei) besteht mehr oder weniger ausge- 
Hpľin'benpH (ifiiu valgnm oder eine Torsion der 
Fig. 188. unteren Feniurkondvien nach aulSen (tíraser, 

Hiibwcber, Drehmann). 
Apjiel ťaud bei2eigeneii luid ISFiillen aiis iler Literatúr Verande m nge n 
am áiiHeren Coii.lvlns des (.)bei-achenkels. Er gibt an; Der äullere Trochlea- 
rand hat zwar seine normále leÍMtenfiinnige Kontigiiration, doch erscheint der 
Oondylufi in toto auť seiuer Aultenttiiche dacLziegelťftrmig abgeflacht, iind da- 
dnrch wird der demiiiiliereiiCoiidylufi angelionge Teil derTrochleaverschmätert, 
die Trficliea sellist teilweise im oberen AbHchuitte verstricheu. 

The, ■«,,■,. 
Die Behamllung der frischeii Luxation erťdiitert Hoťortige Einrenkung, 
webhe gewíihnlifh l)ei gebeiigtem Hiiftgelenk und gestrecktem Knie leicht 
vonstatten geht. Selteii int Einrenkung iu Xarkose ei-f'orderlich. Nach der 
Einrenkiuig wird am henten auť mehrere Wochen ein fester Gipsverband 
angelegt Ist die Verrenkung babituell geworden, so ist bei leicbten, iiicht 
hauhj; lezidivierendeu FilUen ein Versuch mit der Haudeckschen Banda^e 
angebi-atlit (Fig. 188). Bei hartni[ckigen, mit utarker Funktionsstorung ein- 
hergeheuden Fiillen kann niir eine operative Behandlung zum.Ziele fíibren. 
E» be-*tehen so zalilreiche Operafionsmetboden, dali eine erschopfende Auf- 
HteUnng dieser hier nicht eri'ulgen kann. In jedem Falle iat der Oper&tíons- 
plan deni anatouiiwi'hen Beťmule anziipassen. Bei (.íenu valgiim iat durcb eine 
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fiuprakondylare Oateotomie init Korrektuľ des <íeiui valgmn uiid Drehimg der 
Pemurkondylen nach iiinen zur Aufrichtuiig den abgeflatliteii Coiidyliis extemuH 
dauernde Heilung zii erzielen (Graaer, Dreli inariii). 

Bei einfacher WeichteilerschlafFiiiifr ist das Verfahren von Le DbiiIii 
iind Hoff a, die Raffnaht der innereii KapHel, zii veraiichen, docli sínd Rezidive 
nicht auageBchlossen. BeHHer ist eine gleichzeitige Úberpflanzung lies Hemiten- 
dinosiis oder (íracilin auf den obereti itiiiereii Winkel der Patella iind Qiia- 
dríceps nnziiraten (Hentiner, Laoz, Hoťťa). EinpťehleiiMwert ist daa Ver- 
fahren von Häbscher, welcher aultei- der Ka|isplrnfluiig dan iunere Drittel 
des Líg. patellae abHjialtel, die Patella an dieMem Ziigel lierunferzieht und 
den Zugel unter einerPeríostbriicke an der iuneren Tibíatliiihe nnnäht (Fig. 189). 
£ade verlagert das gesamte Lij;- [latellae nach innen. AliKrogiiiH nimint 
einen brúckenformigen Lappen ímh dem Vastns internus und der Kapxel nnd 



TiÄht ilin in einen LfingHMuhiiitt am iiulleren Hande .Icr Piitella (Fig. 190). 
Tulpius u. a. berifliteii Uber Ktite Erľolgfi mir iIíphpi' Metln.de. Äbnljclie 
Sfuskel- und Kajisplplitstiken .-itainnieM von Wii 1 1,-i t ci ii, (íiiliell n. a. 

4. Die paralytischeo Deformitäten des Eaiegelenkes. 

Bei der Betraditung der Kntegeleuksiif-ť 
spinalen Kin de rlahiiiiiiig luďtrefeíi, wollí 
daB von den Muakebi der iinterpn Extremiriit einzig und 
quadricepH femorÍH jinretisch, also luivullki 
das f^T nicht nn aelten vorknnitiit. Es knmint dai 
den KnÍBgelenkea, sondern e» entwií^kelt nich gerar 
gelenk wird zn beweglich, und zwar iinuipr in 
iiberstreckt, ew entwickelt hícIi einOenn rei 
Mechonimnua dieHer Deformitiit iat leíclif ver.itiuulli 
ihn in Hchlagender Weiwe 
klärt: „Nebmen ŕSie ein Taschí 

der Spitze anf den Tiach. den Ríicken des SfesMors ^ 
Klinge entspricht dem Tntersclienkel. diii4 Sclib.lS i 
Obersehenkel, Ihre Faiist, -Íle sicU anť den (Jľiťf 
Patienten. 8ie kiinnen jetzt, wie Sie sofort iibersťli 
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am meisten liei-nlieesetzt. En int also <lie MittelstPlluiiK oiiif reiii iiassive, 

durťh keine ziir Kiiiefuiiktiiin íjehiirifre MiiMkelaktion hediiitíte, we<!eľ der 

Strecker luich der Beiiger. Xiir lieiiii Gebraiithe dof* Gelenken uiid uiierliaiiiit 

bei eíiieľ Aiideniiijr der MittelMtellun;: treten MuNkelkuntľaktiotiPii lútt un- 

bewnDte Abwehrbewpnuufíeii auf. die ala rpriektunsche luiKuseheii síud. In 

tiputereii Ktadieii dtigeseii wpieleii die Mnskclii eiiio iiii-lit luuvk-hlijíe Kolh- 

bei der Fixieniiig eiiicr eimiiíil entwiokelteii Kontrnktiiľ: entsiireclieiid der 

daiieriideii Aniiiiherniiŕ; iliťi'ľ I]isertio]ii4|)iiiikte sjnd siľ iiiitntiv veľkih'zt niid 

MPiKcii deľ StľeidiiiiLf; i'iiien pawsíveii 

Widerstand (■iitf;ejíeii . .le uielír sicli die 

(íelPiikitrtekti..ii vPľscliliiniiiei-t. um w. 

iiielír uiid iini m. ux^<]u-r iiiiuiiit die 

Flexi.iiiMStelIuiiír -/M. Zii ihľ fresellt 



"litiit im Bett íini'í! we.-^ctitlirh he^í 
Bei .lei T.ilie.kiil<ise des Cele 
^ei- Anhľitis tal.iiii iiiid deľ Hiiiiii.|i, 
>m<l AiillenrotatinnMstellMľií; des ľni 
'JeMŕielIten. Dum Kiiie wtellt sicli nn 
"íWíh aiiBeii al). es enrsteln jin der S 
*m abnormer, nach ;iidleii liíii offei 
*inkel zimimmt, um sn luehr lutsi 
<*en fi„Beren Kt.iidvlu^. (ielieii die 
»0 wird auťL dns „enl/ iiu d 1 ie li c 

'^nule eiTeieheii- imleiii dauu der 

'^'"iie wie die jnimiiiv Kiitniiiiiluiifr 
Schlielllich k...iiULt Kii der Fle; 

^'alguttíttelluntr des ľuteis.'lieiikels 

**elenkeDdeii und des Haudn|.imnitc's i.tt ui.eh 

"ilíia nafli liiureu \,\»m. Ks liejit daím das 

Uotrx Lebrbni'b der uvtUa|>ad. niiriiľKÍ«. 1. Aiifl. 11. 
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k.ii]i|ilÍKÍei-tP Koiiti-aktiir iieiint. (i. h. en htttidelt sicli iiicilit Hin eine 
BewfgliiilikeitKbesi-lirHitkimg den (.Tfileiiken iniieľlialb deľ |jliy»iol<>)íÍMdieii E»- 
kiiifiionMweite — eiiiťache Koiitraktuľ ^, smideni die Ueleiikenden 
stflipn iii eineľ Ktdlinig isiieintimlei'. die sie Lei iiitaktcm UelenkmecbaHUmnit 
iiJK eiiLuehineii kiiiitieii. 

Wiľ iialieti aUi piiie bedeiiteiide Delonniermisí den (leleiikes, mid dieso 
wiľd imii tixicrt iliin-li dip, Schrinnpťimír der Weichteile. Wir haben es nlan dann 
mit f'uipv i'iťlitiiíPii K im trak t u ľ zii tuii. In IViilLeifii ZpitPii hat maii wejtent- 
[í.'li ilie Mcilininqiťimí; .lei- Miiskelii tur .!ie Aiifrechlei-lialtimt; dpi- Delnrmitói 
lienclmlilitít. Miiii \\-.\r zii ilieser Aiiniclit gekoiniiieii, weil iieim Voľsncli der 
(ieľatlPľiclLtuiiíí 'Iťľ K.viľPinität sich die Muskeln ín dpr T.it. selír niis|iaiiiipii 



Ki-. 19ä. 

uiid HcIiftrfkaHtiK uiitfľ di-r Hmit liľľ\-itľw])ťiii^'e[i. Silmtí F ro riep zciKte jeiloi-Ji 
lui ľiueiii Príl|iiintt. ilnll <'s iiiťlit dip Miiskph) kíiicI. ^vel<;he die Kontľaktiir 
liewii-keii, iiidpiii Pľ >iii(iitliťlip MuMkplu dim-liMcliiii>Í(lpii koiinte luid trntzdeni 
diw (ilied idcJit /ii stľpckľii vermoclite. Fľijrip|i wíps vielmeln- íiuf die 
SchľiiinpfiiiiK dľľ FiiMKÍrii mi dfľ UpiiKescitc <iľs BeiiieM nls Ursache 
der IiiiiňlinltuiiK 'I**!' ľid.-jfliPiL Stpll'.iiif; lies ItpiruM liiii. HiimcIi neiste dnnii, 
dail in der Tat die PasKÍe mi der HiiLtcrspitp lii-s BpÍup^ eine deranige Roll*, 
xpielt, duli aiiPi- nodi bedcute-iul meliľ dio Sr Itni mpťiuiK aller liiude- 
gewebigpii Tcilp in dPť Knipkplilp. voiii iiitnitriiíHkulíirPH Bindegewelte 
(uitiefaiigen liin y.nv iiiut.pľpu Kiijisťlwmíd spIIikt. iii [tetrncLt koinmt. 

WiihľCiid die MclLinpi-zlmťtP iTpleiikkíipMpl in dpii AiifanjíHHtadien i^ekiindär 
durcli reflektoľi«(:hp Mujikelerschlntluii;; ilii^ Kontriiktiir hpľi>eiluhrt, verliert 
HÍe nlltnilblich iiifolgo von Vpľdickiiti". AuflHgfľuii4: iiiid iinrliifirer Scbniin{>fung 
ihte normále Elastiwtiit. inid Fnltliarkpit iinil liescliniiikt dndnrch iinmer mehr 
die Beweglidikpit dpH (iplpiikps. Díp Li^;. cniciiitii krniiipn. wÍp iiiiit die Be- 
fiinde bei Helenkrenektioripii lohrcn, iIpii Zpr-tiVninyisiirozeli lange iibei-danem, 
■R mitten in dŕn (•innuliiti'niMtiiaMspii iiitakr lileilien. I>n<!:eKen werden din 



PatholD^'isťliť Aniitomiť. ]95 

Plieae ttlaľeri zh beiden Seiteii der Pmella, deren pathologisťliťi Veräiidermig, 
wie Ludloff Keigte, auch aiif dem ROnttíeiibilde klar zn ei-keiinéii i^t, bei 
der Tuberkulose des (íelenkeM Hchon Hehr bald ergriťTen. Die Veriiiideningeu, 
die »n deii Knochen vorgeheu, hat neuer<liiigs Liulloff dnrcli Roiitfíenbildeľ 
nelír anAchanlich gemafht. Wahrend danách die DiaphvMeii dps Obpľ-írlienkeU 




aiif der kraiikeiíHt-it.e mehr .i.ler vv.'iiif,'«'ľ Sflnniiclitifí erscl.fin.Mi, siiid .lic Fpiii 
epiphyí-eii elteiiso win die Patplla iii toto vei-fji-iillort unci aiilii^rcleiii iii.-lir tu 
voni aiisgebof^en. Jeilocli tindet siľli diese Verfíríilienint; der Feiiiurkinidv 
imr beiiii Kínde, tti. die Opleiikenaeii duirli deii ĽiJtziiiidiiMtrsľCií; in" 
Bichtiing dPH vermindenpii WiderstiiTidos watliseii, Beiin Er\vi..-!.-.eneii 
f^ceii t.ritt, enrs]u-eclieiid deiii nielír <lp«tľii krivdu (.'liiiľnktľľ 'lev Tiihprknli 



eher eine Vei-kleinerunií dpr KtnidylPu eiu. I)it! imtliolofiiHcIien StelluiiKPn, 
ilie, wie obeii erwiihnt, im Verlaufe dpľ KniejjeleiikstnberkiiloMe auftľeteii, 
!*ind auH deii Gestaltvei-imcteruiiceii des (ielenkkoriiers zii prkliireii. Die ValaniiJ- 
.stellung komnit duroh die Ver;;rolleľiiii}; clew Condyliw uipdiaiis /.nMlitnde, der 
immer besondern betroflen íhI. Fiiľ <lie Siibluxntion gibt Liidlofť fnlfrendp 
ErkläniDg; Da die ÍŤlniifiihigkeit der Ejiipliy.wu aufeirander <luľcb iIíp Ver- 
fjTdBening der Epiphvsen und, dni-cli flie- AdhiiMÍoneii luiffreliolipii ift. so 
kann im Cínlenk keiup StrecksleHmiR mplír sfatttindpn nnd ph kommí, xn ciner 



l^Q Kontrnktiiľŕii iiutli Keseklion. 

Vei-liieK'iiiŕí i'i 'len iiaraai-tikiiliireii SeKineiiien. Mn kíimieii die E(ii|íbysen ihrp 
flektieile Wtelliiiiíí Uehnlten liabeii. wiihrend rler ľiiterrifhenkel konkav nach 
viiľii veľkťitmuit ist; in finderen FSUen ľSítt iiir> TiliinHiidie iiíiľIi hinteii hinmis. 
BcHtolit liie Kontraktiiľ läii-jei-e Zeil, ho yelit HÍe in <]e,ľ Regel in eme 
AiikvliiHP íibeľ. I)ÍR zerntiii-teii tíe len k end e n verwacliHeii luiteiiiander, iunl hier 
kojiiuipii wifilcľ iillc <ii(> Fdľrnpn von líelpnkvPriiiidpriingPii, ilie wiľ friilier 
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jp juiiícer <lie Ktndeľ operiert werdeii. Der Beŕtiii 
ííleich iiarli der Operatiou eiii oder er ist eiii k"" 
ihirch ein gelegentlicheH Traiiina liervoľ(j;eriifeii. W 
entHteheii díese WiiikelHtelIungeii voľziigsweinp <! 
Flesoreii iiber dÍB atropbiwchen StreukmuMkelii de; 
spielt abeľ aiich wohl iioch die BelaMtini;; di 



I derselbeii net/t eiitweder 
nllmiihlicher oder er wird 

ie wj'ľ iiachgewieMeii linbeu. 

irch iIbí* ÚberfíPwicIit der 
t'nteľscheiikelM. Diincben 
ľ[ieľí;ewi('bt iiiid der 



ReiK eiiie Rolle, den etwaiíte tuberkiiliise Henlo íiiď 'lie K]íi|ibvp<( 
niiPii (Zenker). 

Bei kiiochefneii Aukvluseii ordiieii wjcb iiiicb dpii Uiiteľsiicbunííeii ■ 
J.WolffumlRi.nxdioKnoclieii- 
bälkťheii abnolut so an, wie er* 
diw Tľaiisformiitioiwjíepietz der 
Kiioeheii vfirlangt. 

Symptóme uinl Diaguose. 

Die KiiiegeiejikpistpitiíílíP''^" 
siiid iii ihreii gťoben Verliidt- 
iiiftHen leicht zii erkemieii. Deľ 
HeiigiuigHU'inkel vaniert von 
eiiiem stumpfeíi bis xn eiiiem 
tto spitzen, dali der UiiteľHi'lienkpl 
•lem Oliertiľlieiikel nnliegt, Da- 
iieben lindeii hícIi dánii iiiicli je 
iincb dein Falle eino Aiilteii- 
rotation, Abdnktimi oder H\ih- 
hixatioii den llntersc lienke In, 
Fisteln oder Fisielriaľbeii. Wai' 
die Ankylose im kindlidieu Alter 
entstaiicleii , »n liiideii wir ťenieľ 
iiBch deai VeHaiife liingei-cľ iíeit 
Mtets eine mehí- udeľ wenigeľ be- 
(leiitende Entwickhiiijr^'beiiiiiiung 

deH (íliedeM. Niclit imr, duli did Ki^. 2u:J. 

Weichteile welk uiid atľ<i|>liisľli 

«ind, auch die KnDcben siud kura nml wbuiiiľlitií;, su ilult das bptľettVi 
Bein gegeii da» gertunde iu alleii Diiiioiiriioiieti znnickMtelit. 

Í>ie Braudibarkpit píiiom stciťeii Knlefirlŕnkcs ľi<'lLtPt ficb iiai'L d 
Winkel, in welĽliem dasselbe lixiert ist. .U- Htiinipleľ d 
leichtei- wird en dein Kranken, init iler Fiili>ipitite den 
nad hinkend einheľzuŕ;eben. Int dp-r Winkel ein iTi-hter 
die Kranken entweder nur niit Hilfe einer ľn.thPMe. o 
sunde Bein sd wtark, bJH nie iiiit der Fiilispitne iles aniiert 
Sind beide Beine im Kiiiegpleiik ankyliisiert (Fig. 197), 
aiiť die Erde iind bewegen sidi iladnrch vorwiirtH, dali 
wie auť zwei Kriickeii «tiitzen imd die Beine zwirtcbeii 
vorw'firts Hchwingen. 

Die EntsĽlieidnng, ob im konkreteii Falle eiiie Koi 
vorliegt, gíbt daw Rontgenbild oder die UntersueliHng ii 
legt zu dienei- den Patienten anť den Baix^b, liilit ileii 
Becken genaii voín Assistenten tixieren und ítncht dani: 
Hchenkel minimale Bewegnngen voľznnehmen. Man 
die kleinRte BewegiingMfähigkett zn entdecken. 



p:-eľ Winkel m, desto 
Ki-dbixien zn erreiclien 
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Proj^nose. 



Bei vorhandener aust^fiebi^ijer Bewe^lichkeit des Gelenkes kommt es liei 
der Untersnchun^ fiir die Stellung der Prognose hauptsächlich daraiif an, ob 
der Patient imstande ist, deii Unterschenkel ebensoweit aktiv' zu bewegen, 
als Vv'ir dies passiv zu tmi verinogen, oder iiicht. Beugen kônnen zwar alle 
Krauken, bei deiien die Beweglichkeit uicht eine iiurjininiiiiale ist, deu Unter- 
schenkel soweit, als es uberliaupt moglich ist; die aktive Streckung aber 
koiinen, wie Busch richtig liervorhebt, nur diejenigeii voriiehmen, bei welcbeii 
die Pate 11a nicbt ankvlotiscb auf ilirer Unterlage festgewachsen ist. Die Unter- 
sucbiiiig dieses Punktes ist deswegeu sebr wicbtig, weil wir denjenigen 
Kraiikoii, dereii Patella sicli als frei erweist, ein bewegliclies Gelenk, deu 
anderen aber iii der Begel imr ein stoiťes (lelenk wiedergeben konnen. 

P r o g n ose. 

Ini iilnigeii ricbtet sicli die Prognose des Falles iiacli der Trsacbe uiul 
deni Gráde der Winkolstelluiig. Ein nacb leicliter. seros-eitniíer Svnovitis 
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niit partieller Synecbie gelieiltes Knie gestattet nieist, die Prognose auf i*asche 
Beseitigung der Kontraktur und Beweglicbkeit des Gelenkes zu stellen. Letztere 
kann inan dagegon nicbt vers])reclien, wenn die Eiterung lange gedauert und 
Fisteln binterlassen liatte. Von den tuberknlíísen Gelenkverwacbsuugen habeii 
die scblecbteste Prognose die mit Subluxation und Valgusstellung des Beines 
verbundenen: die Herstellung eines beweglicben (relenkes duríte bei die.**en 
selten zu erreicben sein. Daraus ergibt sicb, daíJ wir der Prophylaxe die 
grolite Aufnierksandveit zuzuwenden baben. um durch geeignete Mafinahinen 
das Auťtreten von scbwereren Kontrakturen zu verliuten. 



Tlie r ap i e. 

Halien wir bei der Untersucliung der Kniegelenkverkrummung das Vor- 
Jiandensein einer nocli zienilicli ausgiebigen Beweglicbkeit des Gelenkes ge- 
funden, baben wir es mit einer einfacben Kontraktur zu tun, so erreichen 
wir die scbnellste Heilung, wenn wir in der Narkose die gewaltname 
Dell n un g der Weicbteile ausfuhren, wie wir dies gerade fur das Kniegelenk 



fľuher beHchľiebeii iind abgeliildet habeii. Dnrch Fi.vatioii deti Gliedes in 
einem iiimiiterbmclieiieii Konte ii ti vverlmnd, diirch Hufortitie Mannage und díe 
Ausfilnnif; aktiver und paHHÍvei- GymnaHtik siiclien wir dnnii die Wieder- 
kehr deľ Koiitraktiir ku verhiiten iind die Beweplichkeit des tielenken iii 
■vollem Umťaiiti; wiedpr Iieizustellen, 

Haben wír en in eiiieín vorlieyeiiden Falle mil eiiier libriisen, weiiig 
lieweglichen Aiikylo^e und seknndiirer Kmitraktnr der W^ichteile ku tun, ho 
kuiineiiu'iľ die Sti-pckuiip dew Kiiiegelenkp.s durcli iieľinaupnte Up wiclitH- 
i-xteuHion nacli dem VornanRP SchedpH pľľPÍpliPu. ]lip 31prlin<ip int 



aiirt der vorstehondeu Pijím- oIihk weitt-ľp.-' vpist:iu<llic:li ( Fi^, lílril, Muii ijťjíinut 
uiit gaiiz schwacliPľ Belastunj; (3 — 4 Pfiiiiil) nml ^tľit;r i'ľ.-^r íiniix tilliiiíildirli 
1>U anť 10, 12 Piiind. Man k.n.ujit s., in '>• 4 AV.h-Ijpu in d.-ľ Jíc^pI kuih Ziel 
und lejít danu /ur Auťľeťliteľh»ltunfí de^ jícw.iniipnpn lip.-.nltiiri>s. iiíimentiidi 
in den Fiillon, wel.-lip frleicIiKciti.sr oíup Ab-inktioris- und SLil,liix„rÍonssrelluní; 
-lP9 UutPľscIiPnkpIs xei-Xí-n. ,'inpii (!i|isvi-ľlii.nd;ni"lL liiľ I;í,1!;pi-,. Zpíí ;in. 



ľifí. 2116. 

Eineii schiiiien Ersat/ rlerHeft|)ŕlaMteľí;e\vichtsextenMÍ(>ii iiiiHiniie ISchedeB 
liat vor kurzeín Scliuekplt ituge^eben. Er kouMtruierti' eine einfaclip. auH 
<lervoriJteliBndeii AbbildHU(;(Fin. 199) IpicIitverstiiiidlicIieLagertmíííivorrichtunj; 
init Fhliniiig8iicbiene und Rolle, in welclipr die Rfidrension initteln der an 
*iner Kniekappe und einem Flastdienzun anKPbra(-hten Opwithte foľtdaiiernd 
in uniinterbrochener, gleiciiinäliigeľ, leielit renulieľbarer Sriiľke pesi-biehf. ííuľ 
Strerkung einer Bengekontraktur líraucbte Schuckelt in diesem A|>iiaľiit 
niemnls lihiner als 4 — ô Wochpn. 
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Die (iewichtsexteusioii fim|jtielih sii.li iiaineiitlich ťiiľ iliií Fälle, in ilencn 
iiocli Fist6lii vorhanden siiul, rider liei ileiien man Auch ohne dnrt Dasein vnn 
ŕnilchen iuiunliuien miill, (lalt der iiľsjininfiliclie Eiit/uiidtmgHpinzeR noch iikhx 
yaiiK aUííPlaiiťen int. Wilrde inaii in folchun Fiilien díp, gewaltŕiauie Zerreilkng 
clei- AdliiUiimeii erstrfibeii, sii kiiiiute mau, wie wir ťriiher auHeinaudergesetzt 
halien, leioht dio WiedeľaiitWhiiiLfí den Sľ hl um nie rude n Prozesaes erleben. 

Das Hľifjemniit ťoccá eigiift sicli (Jajjefien vi>rzflj;liuli ftr die tibruiieti 
iiiid íiiicli \v<ihl líiKiľ[iflií;oii Ankvlosp.n, die aiiť ľheiimntiHCher oder trauma- 
twclier BnsÍM entstuiídľu síiid. T)ie Teclitiik des JlľiuPmeiit ťorci! habeii wir iu 
dem iiílgPineiniíii'iVjle als erste doľ Operationen ain SkeletTHvntem (S. 2ÍÍ2 Bd.ll 
liesclirielipn. Wiľ wolleii Iiípi- iiur noch einmal hervoľheben, dali nian die 
StľOťkunj; hi«'l)iíľailÍ!ícľ FlexiľnMHtPUiingeii tiiiht in oiiieľ ISitKung fitrciPreii 
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Niill. MiHi Hiill ťfiniiM- iiidit (len lanycii H<(bplaľm dcrt Untei-Hchoukelu lieiititzeu, 
■Miiirloni iiiBii lojrt l>H«H<M-, wiihreiid iler ObeľMclienkel tixiert iní iind dift rechle 
MiiMil il"" l*^"'^ '■'><"' ''"" Malleiiloii ľuQt, die Fliithe der liiiken Hnnd f^egen 
ílmi I ihiiittt.fi 1 1 Tcil cIpu Uiiferrtdipnkels miteihalb der Kniekelde nnd drflckt 
ilttll Kiilif 'i"ľ Tilnii au« dcľ Kiiiekelile liemiis nach vern. Man verzichtet 
iIhIikÍ niif 'leii lantíeri Hcbelanu. ist aber iinstande, ľp.ichlich Kraft genug 
illimiWľMdnn, dti nnm Heine Ki'ľpľľŕU.diwpre aiiť die Hcliiebende Hand ala Be- 
InMtiiriK tnitwirkeri hi«Hoii kunn (v. Liuifíenbe ck). Ich wame noch einmal 
uUMlľlli'ldioli V'"' ''"'■ *"'"' toivierteii Anwendiinf! des Briŕiement, denn es 
lutptrjilil <l«l'"i <'"" ""fiilľ' 'l">" l-'ettembolie tPayr), sowie der ZerreilJung der 
tInIUIIii il">r Kiliflkohlo iiiií naehťiilKender Gangriin dcM Beines. Das Brinemsnt 
Mill llhurhmij't nnľ diuín vľľHucht weiilen, wenn daw Rnntgenbild nachweist, 
ittlll knlfn>ľl"i fľutľ Veľwup.hHiinjí zwiHchen den (ielenkílachen der Tibis noA 
\\tui ľwiliiľ bi-Mtnlil. 

í(ii biirllrl(MÍclirÍjí<>" '"•■ ľťľiKU- lioi <ler Behaiidlnug der Kmegelenkkon- 
Iwht""'"" '•'" K"'"" '■'""[''''"""■''•''''* '^^'* ^'S""" peroneuH, die, wie v. Aberle 
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liohen Schieneii eíiip Knipkappe aii Rieiiien belentif^: des weiteren beftiidn 
Mich an eíiietn Bíisel, der riickwiirtM den Unterschenkel uiiigreift, eine Pelotte, 
welche mittels einer Schiaiibe fíei-ade von hinten gegen den Kopf der Tibia 
Äľiííeprpllt wirtl. fíoldtliwait bringt dagegen die Hchraulie von voru au 
und lielielt iiiiii, wie aiis der Abliililuiif; erMichtlich ist, den Unterschenkel nach 
voľii. D'w von Goldthvvftit erzielteu Resiultate wind recht befriedigend. 
Aucli von deutMcheu KolleRcn sind in letKter Zeit Apparate fiir die 
ŕitrecknnfí dei' Kiiiejfelpnkkontraktnľen eniľfolilen worden. Lorenz emptiehit 
ŕiebrseiri „m od pI M <■ ľPiid pu Red rcsMPni f n t" mittels seines RedrpwKeur- 



Ostei.kUHten. den «iľ in tV'- 239 f í d. I kennen gelernt liaben. In .ier 
Tirt luMneii sich die Kontmktiiren mittplK des LuiPiiZíJcIien Appnrates leclit 
^iit Htľpcken. 

Ein nndprew instntmpntPlIeM Verfahľen Imt wich Grófi Hehr bewuhit. 
Eh liilít MÍch dipri Verl'abrpn nU ňm; Niu-hbildnng dcft manuellen Bľisemeiits 
liezeiflineii. Ver (i ľi)(isi:lip Ap[iiiťnt ŕieht in Meiiier Gentalt und An- 
\ve-ndiinf;«\veÍHe nnmittelliai- aiis den voľMteheiiden Abbildnngen (Fig. 201 
tnid 202) liervor. 

Wh j t in a n komí^iPľt <Iie Flexioundefonnität den Xniegeleukeij iinch Eiit- 
zihidun}; in der Weise, dnll er. anstatt den Feinnr zii tixieren und die Tibit 
oU Hebel za gelminchen, wie ubliŕh, die Tibia tixiert und den Femnr al;* ■ 
Hebol beniitzt. Vornn Mcliickt er die Tenotouiie der gewohnlich kontľahieiten 
Plexiiren. Der Jíwptk der npnen Operntioti ist. eine Subhisation der Tibis 
niHíh hinten /n vernieiden nnd, wenn eine vnilianden ist, sie zu reponiereu. 
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nicht iitich íl, Honderii nnch e s^le^t lialicii. Wiľ lejTeii nls,i liei AiiimMsiiuK 
der Hchiene deii Punkt e der Fíg. 209 (luf deii Punkt d der Fíg. 208 und he- 
kommen dnclurch eiue diMtrahieremle Wiťkiinír- ivelchr Hie EnH'crnniifí íi h 
dei- Fiŕ;. 209 betiiigt. 

FÍr. 210 maK eineii niit Sektor mid Scbläjíeľkliiifie vťľliuiideiieii Scliieiieii- 
liiilrteiiappni-nt zeifTfi"- wie i<-h ilin mit aiiMgezeirliiíeteni ErtVilK weit einer Reilip 
voii Jaliťeii vei-wende. 

Znr BekäinpľmiK 'leľ SuliltixatioiifWtplluiií: mir frlpic!iKPÍtÍneľ IíeHeitinmifí 
deľ BeiiKekontťaktiir ÍMt die von (iochl nii^rejrplieMi' ,VoľiicIiriiii« hpIii- /" 
einpťehleii (Fíg. 211 u. 2121. 

■\Vie hdchEi-adiíie Koiirraktm-en d.'M Kuic- 
gelenkes heiitzutaíie eiiiei- gecigiietoii Beliniulliiiit; 
zugiitiglich HÍtid. itiag eiii Fall iiieiiiei' Klitiik Uv- 
weiseii, indeín iťli dip (iemi)PHtelliiiig des Kiiii-s 
durcli vorherige í.ffene Diu-clisdiiieiduiiĽ; <if-i- 
Weichteile in der Knipkehlp mul nacliliengi- 
Stretikuiig mitteli dpH ehpn bpMľUľÍpliPUPTi Sek- 
torana)ipiimtPrt en-pi(-hl tinlx- (Pii;. 213:i nud l>). 
Patientin hat. iiachdeiu sie ilpii Apiiarat lii ;;!■- 
Htreckter iStelhííi}; dew BeiiiPfJ 1 Jnlir Imii; ni-- 
traiíPii, ein viillig gemdpn Bpíii lipluilren. 

Hat mail eíiie linľtiiiickigp BeiifipkíiiLrLiikiiiľ 
geMtreckt, so imill mnn, nm píií Bpzidiv /u vpl-- 
huteii. iioch eiiiigp Monntp pineii StutKn])]inriir in 
viillif; geHfľeckteľ Stpllinií; dpH Bpíiips tnigi-ii 
lasMCii. Dai ÍMt uiiangpnelLiii i'iir vípIp P»tieiitpii. 
HeuMuer lint iliul, mii gegpii tUin Iíexidív íiiijíu- 
kiimpten. dea gutpii (iedankeii gplialjt. iiiicIl Iiípi 
eine Seiinpiiplasrík niíHKíiťiiiiťen. iiml zuar djť 
BeiigemiL^kelii iiuť dÍp Stcer k m u.-< kp In 
ZH iil.Pľi.ťhuliíPiL. H;.t iniiuPÍriPsoldipSpliMPii- 
plHXtik gCLiiachr, sii irtt dip (ipťaliľ pÍiipm Hp/,Íi1Ívs 
AUt^eMchlosHeii . dip Kimn-aktuistoIliiiiK gl'-iflľ 
hícIi vielmeliľ ulli[i><ldit-k vi>ii ...plUsr aiiH. Miui 

dinnsus uiid den BiKPps. Upíde Jliiskplii wprdpii 
iiRťli voni getulm mul ;m dip A]»>iipuľi>sp dps 
Qiiadľizpps nngpuiilit. Bpí BeníitKnris: iiiir i-int— 
BeiigemiiskelK bildet hÍľIi Ipii-lit pÍho Vani:<- ľps].. 
ValgusKtellmig de.i ľutei-McliPukpls niis. Ki<r. 'iU. 

Wii- hätten imn lu.di ilip Apparate ku Iip- 
spľppheii, die bei dpi- nmliul aiitoii BpIi and I d ii l; 
Kiiiegeleiikeiit/undiiiigpn iii Betrndit komimu. 
so, wie liei dergleitheiiBehaiidlmigderCoxitis, zuiiäi-l 
heHeitigt werdeii. Hat inan Ptnp gestrpckte uder gaiiK leic 
GeleiikeH erreiclit. ho kann iimii daiin einen pottativeii 
hier ÍMt wieder ein Hps.ii iig^iclier SĽhienenliidHPnii]ipíii 
liilde die Nchiene nli, wie icli kíp beiiutze. Díp Haii]>tsnľ 
in den LederhulHeu giit luitlViCr. Ist dip Kraiiklipit ii 
Kiiie í'reigelaMHeii. 1)íp Fixati^ii dew Knies gpsch'plit i 
fitahlatutzen (Fig. 214). Von aileu Monstigen Apparate 
daber nacb den Hpssiiigriťhoii Apparaten am iiieis 
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Behaodlnng der kuOchernen Knieankylosen. 

Die frilher empfohlene OHteoklase koramt heiite nnr noch im fiuhesteTi 
kiiidlicheii Alter zur Anwendiing, Bei Kin<lerii tiber 5 Jahi-eii und EľwachHeiieii 
«oIlte imr eine operative Knochentreiiiiiinŕ; vorgenommen werden. ííacii Ollier 
ftinl der Oberacheiikel etwa lOcm oberlinlb der Verwaclisimgí'linie des (.ieleuk(}« 
diirchtrennt. 

Der Effekt einer solchen Fraktur lieziiglicli der Bedrefision rrhellt tiii- 
mittelbarauwderBetrachtungdesOllierschen Schemas (Fíg. 221), in welclieín 
die punktterteti Linien die j^ewonnene Redreasion darstellen. Maii HÍelit, dalV 



Pig. 217. 

nat'li erfolgtem Redresaement das iiritere Bnicliei 
deiwelben Wiiikel nach voni bililet, weldien e 
hatte, Dadiirch entsteht eine Deformität nii de 
al>er auť eiii geriuges Mult ziiľiiclffiihľeii, weiii 
mit dem ganzen anhängenden imferen Teil etwas 
rät aber, diese Verfwliiebung des imtereii Fraj 
forciereii, da nonat leiclit die GefäRe und Ner 
kommen konnten. 

Die Ollierache Oateotomie iní Jndizieit I 
kylosen inWinkelstellungen, welclie 13r> 
Bei atiírkeren Winkelatelliingeii iní die Metbiide 
zu ŕitarke Bajonettstelluní; der Fragmente entHtelit, 
Beriektion dea KniegelenkeH nach Helferich aiii 
gange von Werndorff und Drehmnnn die OhI 
halil dps (ŕelenkefl nnHznfiihren. Díefie pnraai-tiknl. 
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KiiieniikvliiMeii lint fiiiUer ilfi- EiiifiichLeit 
iioch (!en gn>!leii Vi-rtoil. dnU jťdp Ver- 
liilľKiiiití (luľdi eiiie KeHektiiiii vermiciieii 
winl. J>rRliirinnn fílhít zuei-«t i!iŕ 
(ÍHteofíiiiiie Mchťiií; von iiuteii vi>ni iiiiili 
ol)e)i himen lui .lei- Til.iji luis, <IÍe Filmla 
wiľii viiľlief viui eiiiem liOrtonilereii 
Scluiitte iin.i ilurditreniít, deluit ilHranťliiit 
,Hf. WViolir.eile í» -ler Kniekel.le, stmeir 
CM ihiíkIíi'Ii i^r, uikí ťiiíit ilniiii iliŕ HU|ir.i- 
koiulvläre OHteot..iiiic el.eiifalls si^hni^ 
von viini (ilieii iim-h liiiiteii iiiiteii aiis. 
J)in víillijíe Sn-eckurit; des Beinos wirl 
bei hciuli}^n(Hí!en Fiilleii iii oiiiei' zwľiten 
SitKuiitt iiiiult 10—14 Tagen aiisírelVilirí. 
(Fig. 222 uml 223). 

tíei Aiikv'ioseu nicht tnberkulilseu 
rľ..|jniiiŕ;s isť die l>lutÍEe Jrobilinicrmi;: 
mit Eiiiln;;priiiiŕ; v(ni p8»zie oder Fetr in 
frPi'ifriirtPii Fiilleii vorzunebmeii, 

6. Das Gena Talgum. 

l'uter tiPtinvalgum.X-Beiii, Uik-ker- 
Iiein, ťťiiiiz. fíeriim cnuneiix, engl. kinxli- 
kiipf! . iral. fii""''í'liio vnlgo, versfeht miiii 
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Ätiolo^ic nnd i)atholo^isch(' Anatómie. 




Ari<)lo<rie mul patholo^isc ho An atóm i o. 

Es jĽjibt wohl keiii Gewebe am Kniegelenk, dessen pathologi»c'he Ver- 
jiinlerungeii nicht oinmal als ursächliches Moment tur die Eiitstehuiig (len (lénu 
valgiim angpscliuldigt wonJen wären. Duch o n n e iialim als Ursarhe des Geuu 
valíTum eine Kontraktiir des Bizeps, De s pre s u. a. dagegen eiiie Paralyse der 
iilirigeii ( )bersclienkelmuskelii an ; G u ér i n beschuldigte die Retraktion dw 
áiilJfren Seitenbandes; Strome3'er iiiid Malgaigiie dagegen eine Erschlaíf un^ 
d*rs inneren Seitenbandes. Bottcher nalim ein ungleiclimäBiges Wachstum 
dírr Kond\len an, während H neter das Génu valgnm geradezu als Ahduktionf)- 
koniraktur erklärte. H u éter lälJt das Génu valgum durch ungleiche Belastung 

in der Wachsturasperiode entsteheii, indem 
durch dieselbe die normalerweise au der 
konvexen Crelenkíläche des Condvlus ex- 
ternus femí)ris vorhandene Hemmun^sfacette 
jibnorra vertieft wird, während gleichzeítii; 
der vordere Eand der äuíieren Tibiagelenk* 
Hächo im Verhältnis zum inneren Kand im 
\\\'iclistum etwas zuriiekbleibt. 

,. Uiese Hohendifferenzen", sa*^ Hae- 
t(M*. „(iiirlen nur etwas mehr als gewôhn- 
lich ausgepragt sein, um am SchluB der 
Streckung eine AbduktionsHtellung des Unter- 
schenkels hervortreten zu lassen. Eine ge- 
ringfúgige Differenz von vielleicht 5 — 8 mm 
Hohe wiirde schon eine Abduktion von 
etwa 20*^ bedingen."^ Dazu kommt nach 
}{ u e t e r 8 Ansieht, daft bei jeder Streckung 
des Cíelonkes der Meniskus im vorderen 
(rebiete der Tibiaíläche zwischen Tibia nnd 
Femur um so fester eingeklemmt wird, ja 
ij^olier die Hôhendiiferenz der Tibia wird. 
Dadurch entsteht dann die Deformitftt, flir 
welche H u éter als klinische Symptóme 
aufstellt: 1. die Abduktionsstellung deR 
Unterschenkels, 2. die Uberstreckung im 
Knie, 3. die Rotation des Unterschenkels 
tuté'u ;iii(Wmi, i. das Versthwinden der Deťormität in gebeugter Stellung des 

Ilií-»-ľ Ian;íŕ; ZíMt geltondon Ansicht Hueters trat im Jahro 1879 
M I k N I i í- z ♦•nr^^í'^rcM. M i k u I i c z wies zunächst an der Hand zahlreicher Prä- 
j/*r-ití. iiri/l íiuťGnmd klinisoher Beobachtung nach, dafi 1. die Hvperextension 
*l-,fruiľ,-* l:í-iii kí»nstíintes Zeichen des Génu valgum sei, dafi 2. die Schlutf- 
f',*;»>»'/í» íit ihľííni l-niťange selír wechselnd sei, und dafi 3. die Hemmungs- 
lA/^'**ť.ti l'ijľ dií; Entstehung und das Wesen des Leidens keine eingreíťende 
ÍUA" i^'ifrj hídn-n, indem sie bald schwächer, bald stärker, bald an heiden 
Ko.'»'í-.i':íi iíU'.'uh stark, bald sogar am inneren Kondylus stärker gefuaden 

M I k M 1 íí:z f-ntzog damit der Hueterschen Theorie ein fUr alleinal den 
íí'W'f. A'iťGiiNid sciner Untersuchungen stellte nun Mikulicz selbst eine 
itá^'H'. 'hi"',tif aiiť: „iJas Gen u valgum ist eine Verkriimmung, welche 
n$ díífi bíTnaí-h barten En<len der Diaphyse dea Femur und der 
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wiiikel al)eľ zujLíleicIi dev í^eometrisclie Ausdruck dafiiľ ist. nm wie viel 
(lei* Condvlus intenuis tieler steht als der Condvlu.s extemiis, so reľaiiltiert 
daraus, daí5 der Cľoudvliis internus abnorin tiefer stelit als der (.%»ih1vIih 
extenuis. Es ist soinit der uiitero Teil des Femiir an der Deťormität eiit- 
scliiodeii beteilijLct. 

Zielieii wiľ von dem Aiifieinvinkel des <};anzen Beiiies den Kinel)asis- 
wiukel al), so oiiialten wir <len Wiiikel zwisclieii dein Tihiascliaťt iind <Ier 
obereii Tilňa^j^elonktläclio in der Frontalebeiie. Dieser ist l>eini (Tenú val<rnin 
ebenľalls kleinor als nonnal, und daraus zieht M i kul i cz den Sclilnli. dali ilas 
ol)ere Kndo der Tibia ei)enľalls Teil a n der Deťormität h a r. 

Ist es nun die Epiphyse oder ilie Diaphyse beitifr 

Knoclien, in welcher der Grund fur die Deťormität zii 

suclien ist? Dali den Kondvlen keine Sclinld beizumesseu 

ist, ííebt aus einer Verí^leichun^ des Epiph\'sen\vinkels - 

des Wiidvcls, welcber durch die (Trenzliuie zwisídien dom 

Planuni poplirenm und den Kondvlen mit der Femnnwlise 

^el)ildot wiľd -- mit dem Kniebasiswinkel liervor, von 

ílonen (1<m- erstore immer nm 1 — 2", in maximo (í**. ^rôBer 

ist als díM- letztere. Die Diiferenz <lieser Winkel iiänízT 

wesentlicli von der Art der sa^^ittalen Krummnii;; der 

Kondvlen ab. Wäre nun dureh einen patholo*xis(r|ien Vor- 

«xa]i<!: (k'v eine Kondylus verlän^íert oder der andere ver- 

^ ^^''l — f f-^ \ kiiľzt, so mi'ibte sicb dies dureli eine bedeutende DitFe- 

/ \\ ^ / renz <ler beiden Winkel äuHern. Beim Génu val<íuni ist 

' ''• ' al)er, ob*j;leich der C(»ndylus externus in der saíjittaleii 

Kriinnnun^ am vorderen Absclinitt im Ver«íleic*he zur 
Norm etwas abgetlaelit ist, die Korrespondenz beider 
Winkel niclit íjcestrn*t. Hieraus ziebt Miknlicz deii 
Sohluli. dali. „weini beim Génu val^im der Femur an der 
Veikriunmun*í iilíerhaupt beteilij^t ist. dieselbe uber ileii 
Koiiíhlen lie^t: die letzteren konnen nielit wesentlieli be- 
teili^t sein. Die Verkriimmung mufi in der Epipliysenlinie 




liejLíen 



c 

Die weitere Untersucbuno: hatte ťestzustellen, ob dies letztere tatsächliťb 
der Fall ist. Mikulicz ťand dabei, dali das Epipby senst ťu; k weder 
in n en verlängert n o ch a u lien verkiirzt ist. Dage^en war die Dia- 
physe des Femur in ihrem un terén Drittel stets abnorm uark 
a u li en «í; e k r ii m m t und e r s c h i e n ;^ e g e n d i e Ej) i p h y s e n f u g e a u d e r 
inneren Seite verlän^ert nnd a n der äníieren ver kurz t. «Wir 
sehen also/' sa«ít Mikulicz, „dafi beim Génu valgum die Verkruui munjí 
des F e m u r d a r i n I i e g t , d a li d a s s o n s t u n v e r ä n d e r t e E p i p h y s e u- 
s t ii c k s c h i e ť a n die D i a j) h y s e a n g e s e t z t i s t. ^' 

Auch an dem ganzen oberen Tibiaende konute so Mikulicz 
eine Verkriimmung resp. ein ungleichmäliiges Wachstum an der Dia- 
physenixrenze naehweisen, während sich das ganze Epiphj'senstuck unver- 
ändert zeigte. 

VVoher riihrt nnn das schieťe Auťgesetztsein der Epiphyse aiif die Dia- 
physe? Die Antwort auťdiese Frage gab die makroskopische uiid histo- 
logische Untersuchung des Epiphy senkno rpels (Fig. 225). Der 
Epiphysenknorpel erscheint hochgradig verbreitert (I) a), und zwar vorzugs- 
weise in der Wucherungszone (I)). Diese ist anťder Innenseite um das 2 — 3fache 
breiter als an der Aulienseite, wodnrch auch der gnnze Epiphysenknorj^el 
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iniieii lireiteľ wiívi iils ntilSen. An der Iliii]ihypieiigrerize iet d\e Wiichenings- 
zone Heliľ mií;leicliiii«llig begieiizt ; es greifen hier KiioclietisubRtanz und Kiiorpel 
besiinilerti iin riiilleren Abscbnitte iii langen /ncken jiieiiiander. Haii erkeniit 
weiterhiii nii dem Diirchsclinitt die Veiuchiebung, weldie zwisclien Kiiipliyce 
mul Diapliyse eiiifiefieteii iet. Dna gniize Epipliyflenatíick ist gegen die Dia- 
phvtie nach niilSen versclioljen, die Kortikalaiibstaiiz derDia|)hv8e »ti der Iiinen- 
Beifce iibeľ der EpipliyaeiiHiiie iat Bchart' eingekuickt, an der AulleiiMeite ober 
von der Kpipliyse tíiiii/ losgeliiat, so 
dalt aie mit deiti zerlililtterteit Ende iti 
den Epi[)liyseiikiioľj>el eingreift. 

Dn« Mikľoakop ergab die eben 
beBchriebeneii Verärideriuigen an <Iem 
Epiphysenknorpel als luif rhacbi- 
tischer Bania berulieml. (ieiiau wie 
bei der Rhacbitia fand M íkn licz, dali 
da» normále MaU der Kniir|)elwnebe™it(; 
an der DiaphyBengreiiKe nirbt mir iii 
auliergewohnltcher Weise iiberschritteii, 
Hondem daB aucli der Tyima der Pro- 
liferation der KiKirpeIxelleii atiťťalleiid 
geändert war. Anstatt der in Tiäriifs- 
reihen angeordneteu Totliterzeilen fmi- 
den aicb entweder griillere unregel- 
mäfiige Zellenhauťeii mi t spiirliulier 
ZwischenRiil>ataiL/, uder ert war inebr 
ZwÍBcheii8uliHtaiiz vorliaiiden. und <lie 
von ilír eiiigeí<cbii)aaeneii Zellengrnppeii 
Helien noch die Zutaiiimen^íeliiirigkeit 
innerhalb einergemeínudiaftlicben '/.el\- 
kapsel erkennen. Anťtallmul vergnilieit 
waren die Markpapillen, wekbe iiU 
lange, mebrfa[;h veríUtelŕe Za[iťeii Jn 
den Knorpei hiiieimafiten. 

(íanz die jjleidien Veriindeniníien 
wiea die obere TiliiaepipbvHe anť. Mí- 
le u I i c z kommt iinť Unind derHell)en 
endlicb zii deni Scblnli, <lall clua (íenn 
valgiim eiue rhacb i lise li e DeťtM'- 
inität sei, und píHtulieit diiťiir eine Ait 

vonSpätrhncbi tÍH,uieaieaitcbHÍ!l- pj^. 225, 

roth und Del or e xtduaaeit. Miknlícz 

beatreitet daber die Giilt.igkeit der Hu eterachen Einteilting in ein Oenu 
valgum rlmchitÍĽUni et st.atifuni, nnteracbeidet vielmehrnnr je nach dem Auť- 
tretflu der Deftn-niität in den ventcliiedeiien Lebenaaltem ein (íenn valgum 
inťantum und ein Genn valgnm ad olencen t i nm. Daa Uenu valgum 
iofantnm entateht zii jener iíeit, in welolier die Khachitis daa kindliche Skelett 
mit Vorliebe beťállt und der Uehakt znin eiitten Malé die Veranlassnng zn 
m ec baniach en Eintluasen nnťden Epijibyseiiknorpel gtbt. Daa (.Ťenn valgu in 
ad ole scén ti nm entatelit dagegen in jener Perióde, in welcher daa Längen- 
wacbŕrtumderKnochen am stärkaten ist und wo der Epiphysenknorpel zn neuer 
Wuchenmg augerejit «iľd. Snwohl das Génu ^'algum infantnm ala daa Oenn valgum 
adoleacentium eind statiseke Fehler, beide aber auch rhachitischeu Ui-aprun(i.eH, 
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Soweit (He Lehre von Mi kul ic z, die fur alle Zukuiift die Grundlaíje 
Aveitereľ ForHchun^jjeii aeiii wird. Wir muasen uun sehen, was siťh fiir uihI 
wider die Theorie von Mi ku 11 c z vorbringen lälit. 

Fast durdigehends bestätigt wurde die Mikuliczsclie Annalnne von 
dem rhachitisclien Ursprung des Génu valgum durch Weil und Mac e w en. 
Namentlicli letzterer Autor ergunzte dann nocL die Mikuliczschen Unter- 
suchungen. Er zeigte, dali weitaus in der grofiten AnzaLl aller Fälle (90%) 
von Génu valgum die seitliche Abknickung des Feniur statthat, dali alier auBer- 
ciem olt noch eine Verbiegung des unteren Teiles der Femurdiapliyse nacli 
vo r n besteht. Während ferner M i k u I i c z luir eine Verlängeruiig des ganzen 
inneren unteren Endes des Femur gelten lälit, nimmt Mac e \v e n auf Gmml 
seiner Messungen eine wenn auch geringe, doch immerhin wahruelimbare al>- 
liornie \' o r 1 u n g e r u n g do s C o n d y 1 u s i n t e r n u s an, welclie oft auch iuhIi 
niit einer Verbreiterung d e s s e I b e n nach i n u e n verbunden ist. Hantit 
lindet ťerner Macewen Knochenauflagerungen am oberen Drittel der Tibin. 
an deren inneren Seite. Ebeiiso kímstatieren Chiari, Guéniot und Lanue- 
longue eine sekundáre Vorlängerung des Condylus interiuis femorin. Albert 
dagegeu kam auf (irund seiner ])athologisch-anatomischen Untersuchungen z\\ 
der Ansicht, dnW dor Condylus lateralis verkurzt sei ; er zeigte auch, daB der 
(<ondvlus hiterahs eine betriichtlií'lie Verbreiterung im trontalen Durchmejwer 
aufweist und dali die entsprechende Gelenkfläche der Tibia sich diesen Ver- 
ílnderungen angepalk hat. Den Eiuwand, daíi die Hohendifferenz der latenileii 
ilebilde vielleicht durch die stärkere Entwicklung des Gelenkknorj>els koin- 
]»ensiert wiírde, hat Albert durch direkte Messung widerlegt und fenier 
(hirch Kíuitgenbilder, an denen die Knochengrenzen genau zu sehen sind. 

Damit kommen wir aut" <lie ausgezeichneten Untersuchungen von Július 
Wolfť iiber die j)athoh)gische Anatómie des Génu valgum zu sprechen, die 
l)esonders an Fnrnierschnitten von diesem Autor studiert wurde. Wir habeii 
die schonen Beťunde von J. Wolfť bereits ťriiher (S. 16 Bd. I) besprotiben un«l 
l>rauchen deshalb hier nur noch einmal hervorzuheben, daíJ nach denselbeu. 
abgesehen von Verbiegungen und Veränderungen der W^anddicke der kom- 
pakten Substanz der Knochen, der i>atliologische Befund hauptsächlich in 
Veränderungen der Dicke und in Transformation der Gesamtarchitektur der 
spongiosen Knochenbälkchen und endlich auch in einer melír exzentrischen 
Lage der 'Markhohle geťunden wird. Diese Transformation der inneren 
Štruktúr der K n o (^ h e n ist a b e r 1 e d i g 1 i c h , wie dies friilier auseiu- 
andergesetzt wunle, eine A n p ti s s u n g a n die v e r ä n d e r t e n s t a t i s c h e n 
Verhält nisse, wie sie bei der Funktion des auswärts gestellten Unter- 
schenkels statthaben. 

Július Wolff faíit nicht nur die Gelenkenden bei seiner Theorie i«í» 
Auge, sondern betrachtet, wie dies íiuch einzig richtig ist, den Femur und 
die Tibia in ihrer Totalität. Albert ging sogar nocli weiter, indeiii 
er auch das Becken und den Fuli in seine Betrachtungen einbezog und dieses 
„Becken-Beinsystem^ als die Grundlage bezeichnete, an der Arzt und Tecli- 
niker die mechanischen und anatomischen Veränderungen zu studieren batteu. 
um zu einer allen Anforderungen entsprechenden Theorie des Génu valgiuu 
zu gelangen. 

Auch Július Wo 1 f f läfit dabei die Rhachitis als p r äd i 8 p o n i e r e n d os 
Moment gelten, weist aber darauf hin, dali die Rhachitis nicht uubedingt iiot- 
wendig ist, indem ja die Transfornuitionskraft den härtesten Knochen des Er- 
wachsenen ganz el)ens() leiclit umniodelliert, wie den weichen Knochen des 
Kindes. 
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Soli en wir nun unsere eigene AnsicLt uber die Mikuliczsche 8pät- 
rhachitis geben, ao sind wir von derselben noch nicht uberzeugt. Sicherlich 
besteht in allen Fállen von Génu valgum adolescentium eine 
abnormeWeichheitderKnochen; ob dieselbe aber gerade rhachitischen 
Ursprunges ist, môchten wir ebenso bezweifehí, wie wir dies gegeniiber der 
Rupprecht schen Annahme der EntsteLung aller Skoliosen auf rhachitiHcher 
Basis tuu. Welcher Art unsere supponierte Knochenweichheit ist, das míiasen 
erst noch Untersuchungen featstellen. Jeden falls apricht aber der Mi ku lic zsche 
Befund der Verbreiterung der EpipLyaen, der von M i ku lic z nicht nur an 
den Gelenkflächen des Knies^ aondern auch an anderen Epiphyaen des knick- 
beinigen Skeletts erhoben wurde, nicht unbedingt fur Rhachitis. Wir miiasen 
diesbeziiglich die Untersuchungen von T r i p i e r hervorheben. T r i p i e r unter- 
Huchte die Epiphysenknorpel zahlreicher normaler Extremitäten und fand, dal^ 
sie regelmätíig in den Perioden des stärksten Wachstumes, nämh'c-h zwiachen 
dem 3. und 5. und dein 14. und 17. Jahre breiter als während der iibrigen 
Wachsturaszeit aind. Tri pi e r ist darum der Meinung, die auch Gosselin 
vertritt, dafi eine Verbreiterung des Epiph^'senknorpels, wenn sie bei Génu 
valgum vorgefunden werde, eine pli ysiologisch e sei und mit der Rhachitis 
nichts zu tun habe. Auch Albert hat sich, ohne näher darauf einzugehen, 
vollkommen der Tri i)i e rschen Ansicht angeschlossen. Er stimmt auch inso- 
fem nicht mit Mikulicz iiberein, als er auch die intraartikulären Verände- 
rungen, die man beim Génu valgum lindet, namentlich die Hohenabnahme des 
Condylus lateralis femoris und des lateralen Teiles der Tibia als p r im ä r 
auffafit. Die achiefe Stellung der Epiphyse zur Diaphyse erklärt Albert 
einfach dadurch, dali der Druck an der lateralen Seite die Hohendimension 
vermindere, der Zng der Bänder an der medialen Seite sie vermehre. 

Losa e n will eine floride Rhachitis adolescentium nicht gelten lassen. Er 
nimmt ala Entstehungsursache des Génu valgum adolescentium eine ausgeheilte 
infantile Rhachitis mit leichtem Génu valgum an. Diese Deťormität nimmt 
80 lange nicht zu, so lange keine abnorme Belastung dazukommt, wird dagegen 
S5U dem typischen Génu valgum adolescentium, sobald die bekannten Gelegenheits- 
ursachen des Génu valgum ins Leben treten. 

Diese G e 1 e g e n h e i t s u r s a c h e n werden bekanntlich durch B e a c h ä f- 
tigungen hervorgebracht, welche lange s, andauerndes Stehen ver- 
langen, und so trefťen wir denn das Génu valgum geradezu als proťessio- 
nelle Belastungsdeformität bei Bäckern, Tischlern,Schlossern,Drechaleru, 
Fabrikarbeitern. Das Zustandekommen der Deformität erklärt sich bei dieaen 
Leuten, wie wir ťruher auseinandergosetzt haben, dadurch, dali sie als habi- 
tuelle Stellungen die wählen, bei welchen aie i hre Muške In 
am wenigsten anzustrengen b r auch en, das ist aber am Kniegelenk 
die Valgusatellung. Funktioniert danu daa Bein in der falschen Stellung, ao 
bringt damit die Translbrmátionskraft die pathologische Gestaltung der Knochen 
hervor. 

G run e w a 1 d wendet sich neuerdinga in einer Arbeit uber Beanspriichunga- 
deformitäten gegen diese Ansicht und weist darauf hin, daíi man bis jetzt die 
Wirkung der Muskeln auf die Gestalt der langen Rôhrenknochen auBerordent- 
lich unterschätzt hat. Die Muskelwirkung beansprucht die Knochen bei weitem 
«tärker als die Kôrperlast und spielt neben der Vererbung bei der Formung 
der unteren Extreraität die HauptroUe. Er fiihii; deshalb atatt des Begriftea 
der statischen Deformität den der Beansp ruch ungsdeformität ein. Er hält das 
Génu valgum fiir nichts anderea als eine Ubertreibung des phyaiologischen 
Zustandes, bedingt durch eine Ubertreibung des Gebrauches des Quadrizepa, 
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<lor bei langerera Stehen fiir die ermiideten Wadenmuakeln eiiitritt. wälnvnJ 
er iionnalerweise beiin Stehakt gar uicht beteiligt ist. Damit atimint aiu-li die 
bei 111 Génu valgura fast stets zu findende Hyperextension des Kiiiegelenkes, 
(í en u recurvatum iiberein, ebenso wird das Génu valgum bei der angeboreuen 
u II d der veralteten Knieacheibenverrenkung zwanglos erklärt. 

Wiľ haben bisher unsere heutige Auffaaaung des Génu valgum geschildert 
nnd iniisrten nun nocL einiges iiber die pathologische Anatómie und die Atio- 
logie naclitragen. 

Zur })athologisclien Anatómie haben wir noch daajenige zu ei"\väliHen^ 
was Avir iiber die Veränderungen des Femur und der Tibia in ihrer Tof^ilitat 
wissen. Die Diaphyše des Femur erwies sich in den von Mikulicz 
untersuchten Präparaten abnorm schlank. Dasselbe Verhalten der Diaphvse 
— wenigstens in ihrem obereii Teile — konnte auch von Albert konstatiert 
werden. Ebenso war die Länge des Schenkelhalses abnorm klein; fiir gewôhii- 
lich iand Albert im Gegensatze zu Neudôrfer eine ausgesprochene Coxa 
valga, indesaen kameň ihra auch Fälle mit normalem Neigungswinkel des 
iSchenkelhalses, ja sogar von Coxa vára zur Beobachtung. Eine Torsioii des 
Femur, die von Heineke und v. Volkmann nur in hochgradigen Fällen 
gefunden wurde, konnte von Al bert durch Vergleich der Knochenquerschnitte 
häutig nachgewiesen werden; es handelte sich dabei immer um eine Torsion 
d e s u n t e r e n F e m u r e n d e s im 8inne einer 8 u [) i n a t i o n des letztereii gegen 
<las obere Ende. Codivilla, der diese Extratorsion des unteren Pemurendes 
bei Génu valgum ebenfalls konstatierte, will in ihr sogar die primáre Ursache 
des Génu valgum erkennen. Grobere Veränderungen weist meistenteila die 
Tibia auf. Man sieht eine starké Zunahme der 8-fôrmigen Krúmmung 
ihrer Ach se, indem der obere Teil der Diaphyše eine medialwärts geríchtete, 
der untere eine kompensatorische, lateralwärts gerichtete Konvexitiit zeigt. 
Auíier der S-lorinigen Deviation der Tibiaachse bemerkt man noch eine be- 
deutende Torsion: die Kníklielachse hat sich gegen die KnieacliRe uoch- 
mals im Sinne der Supiiiation gedreht. 

Die Fibula nimmt an der Verkriiinmung nicht wesentlich teil. 8ie ist 
selbst in den hochgradigsten Fällen nicht merklich verkriimmt, dagegeu oft«r 
im Wa ch s t u m z u r ii c k g e b 1 i e Ij e n. Die V'erkiirzung kann 1 cm uud daruber 
betragen. 

Die Knorpelúberziige der Gelenkenden zeigen auf der medialeu Seite 
eine atrophische Verdiinnung, auf der anderen 8eite dagegen eine Hypertrophie 
und Verdickuiig. In sehr veralteten Fällen fasert sich der Kuorpel schlieB- 
lich auf, schwindet und schleift sich ab, während rings am Rande Osteo- 
phytenbildungen aufschieBen, wie bei der Arthritis deformans. Ebenso wie 
die Knorpelúberziige verhalten sich die Menisci. Aber während sonst die 
Fasern des lateralen Meniskus fast kreisfórmig zusammenlaufen und nur durch 
ílie Eminentia intercondyloidea unterbrochen werden, zeigt sich beim ausge- 
sprochenen Génu valgum der Meniscus lateralis zu einem C umgewandelt, ein 
Verhalten, das sich aus der sagittalen Vergrôíierung des seitlichen Koudylus 
unschwer erklären lälU. 

Die Patella verschiebt sich bei dem hochgradigeren Génu valgum fast 
stets nach aulien und mit ihr auch die 8ehne des Musculus quadriceps. 

Was die Veränderungen der Weichteile betrifft, ho siiid diese 
durchaus sekundärer Nátur. Der Musculus biceps und die Pascia lata, 
letztere besonders in ihrem ileotibialen Teil, verkiirzen sich nutritiv. Eine 
Kontraktur des Bizeps und der Fascia lata, wie man sie friiher annahin, wird 
besonders dadurch vorgetäuscht, dafi deren Insertionspunkte nicht nur dem 
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Oberschenkel geuähert, sondern aiich bedenteiid nach aulion «x«'í'iickt 
siiid. Dadurch wird die Bizepsaehiie niit der Paszie am unteieu Feiimreude 
weit nach aufíen gezogen und springt inlolgedesseii unter der Haiit schaiť hei- 
vor. Am Uuterschenkel ragt die tiefe Wadenmuskulatur uber deii medialeii 
Tibiaraud leisteiifôrmig vor. Der Extensor liallucis longim spriiigt uber deii 
Kand der Tibia nach vorn vor, so dafi eine Vergrôfierung des sagittaieu Durch- 
messers des distalen Unterschenkeleudes vorgetäuscht wird. 

Die Gelenkkapsel mit ihren Hilfsbändern'zeigt zuweilen eine nbnornie 
ErHchlaffung, so dali dann eine bedeutende Hyperextension oder aucli ein 
Hchottern des Gelenkes resultiert. An den U e 1 e n k b ä n d e r n f a n d M i k u 1 i c z 
keine auffälligen Veränderungen, hochstens war das Lig. laterale intenuua 
hypertrophiert und stärker angespannt, aber durchaus nicht verlängerr, ein Be- 
fund, den Albert nirgends bestätigt fand. 

Die Svnovialmembran ist nicht selten in einem ehronischen Keiz- 
zostande, welcher sich bisweilen durch das Vorkommen eines leichten serô- 
senErgusses in das Gelenk kundgibt. Dieser ist bei hohen Graden 
von Génu valgum wohl immer vorhanden. He i ne k e ťand an seineni Präi)arat 
die Synovialmembran deutlich hypertrophisch. 

Gegenuber dem typischen Génu valgum infantum und dem Génu valgum 
adolescentium verschwinden der Häufigkeit des Auftretens nach die Valgus- 
stellangen des Kniegelenkes, welche au s anderer Ursache als der rhachi- 
tiflch-statischen entstehen. Wir miissen derselben der VoUständigkeit halber 
aber doch Erwähnung t u n. 

Da haben wir zunächst des kongenitalen Génu valgum zu gedenken. 
In dem Falle, den Kiistner beschrieben liat, bestand ein Génu valgum, bei 
dem das linke Bein hyperextendiert an der hinteren Rumi)ťseite, der FuB in 
der Achselhôhle im Uterus gelegen hatte. 

Das Génu valgum inflaminatorílJín tindet man, wie wir gesehen haben, 
nicht 80 sehr selten im AnschluB an tuberkulôse Kn iegelen ke n tzún- 
dungen und im Verlaufe der hereditären Lues. Ferner beobachtet man das- 
selbe nach Zerstôrung der Gelenkflächen vorzugsweise an ihren äuHeren Seiten 
im Gefolge der Osteomyelitis imd der N e k r o s e n d e s F e m u r. O m b r é- 
d anne weist darauf hin, dali bei den Genua valga, die osteomyelitischen 
Ursprunges sind, besonders hochgradige Deviationen vorkommen. Auch das 
Oenu valgum, das sich bei der Arthritis de forma n s ausbildet, konnten 
wir hierher rechnen, ebenso das Génu valgum der Tabiker. 

Das Génu valgum traumaticum sehen wir entstehen nach Abreifíung 
tles inneren Seitenbandes des Gelenkes, nach trauniatischen Losungen der 
nnteren Femurepiphyse, nach Frakturen des Condyhis internus femoris und 
nach den Wagnerschen Kompressionsbriichen des äufieren Tibiakopfes. 

Das Génu valgum paralytícum sieht man gelegentlich im Gefolge der 
spinalen Kinderlähmung entstehen. Von Dubourg wnirde ein derartiger 
Pall mit lineärer Osteotomie des Femur bei einem 4jährigen Kinde zu heilen 
versucht. Ein analoger Fall von Génu valgum }>aralyticum wurde von 
Fischer in der Breslauer chirurgischen Klinik operiert. Will man operieren, 
.so ist die einzig richtige Operation die Arthrodese des Gelenkes. 

SchieBlich ist als seltene Ursache des Génu valgum die primáre kon- 
genitale Luxatíon der Patella nach aufíen zu nennen. 

Symptóme. 

Das wesentlichste Symptóm des Génu valgum ist die Abweichung 
des Kniegelenkes nach innen (Fig. 226,227,228). Oberschenkel und 
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UnterMchenkel stoBen iu geMtreckter Stellung in eineín abnormen, nacli aufien 
olfeneii Winkel zuRamtneii, dessen Scheitel das Kniegelenk ist. Uacewen 
«m{)&ehlt zur Fentstellung der Orolie dieses Winkels, Bowie uberhaupt znr 
genaiieii Untersuchiing eines Génu valgum den folgenden Weg einznschlageu : 
Mail lége den Kranken auf einer ebenen Unterlage auf den Rucken. 
lamte die ächenkel votlkominen strecken und inesse zuerst die EntfemunK 
der Sjiiiia ilei anterior siiperiov von der FerMenebene. Eiiie znr Achne áes 



Kig. 22(;. Fíg. 227. 

Stainmes (Pig. 229) imrniiele Linie d t wiľd von der ÍSpitze deu Condylnu 
interniis d gegen eine Ebene gezogen, weluhe inan sich durch die Spitse des 
llalleoluij juternns h seiikrecbt znr ersten gelegt denkt (Ebene b c). Daxn 
t'Qge man die dntte iSeite (b d). Dadurcb erliält man den inneren Winkel c 
Den iinlteren Winkel i'f erhält man dnrcb Beatimmung der Entfemnng des 
['ondyhis exteiniis (D E) von einer diircli den Trochanter major und den 
Malleobis externuH ge?ngenen Liiiie (A B). Sodann beetimme man die Länge 
der Kundrlen sell)st. Der (AindyliiH interiiiis ivii-d von dem leicbt fuhlbaren 
Vorsprnng des luMertioiiMpnnktes vniu MuHcuhin abductor magnua zum unteren 
Ende der Cielenkfliicbe des Kondylus íiemesnen. Der OondyluH extemos bietet 
alx Anlmltspunkt iVír die ?iIesHini^ eine nnniittelbnr tiber der Kniekeble gelegene 
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Meliraahl iJeľ Kľoiikeii iiocli l)esliiiiint© Verilrelm iigen anderefi" Kiir- 

|)eľf;eletike eiii, weicbe eiiie kompeiisatoľÍHche Bedeutung hnben. Ziiiiricbsi 

iiiaĽlien ilie Kľnnken, um iiícht iiiit deii Knien nneiiiaiider zu RtoBeii, lieim 

(ifthen in der llef;el eiue Aljihikti oiisbe wegiiiig in der Hufte. Maii 

kiuiii dio KľiLiikeii oft scIidii rou weitem daran erkennen, dali uie das krankc 

íle'm liei jodem Kulirítt nncli Autleii xchleiidern. Bei hoberen Gmden des 

(ieiiii vidgitiu, Kiimíd weiiii lieiile Extreiuitäten davon betroíFen sitíd, wäre 

diese (íaiigart fiir die Patienton iiiclit nur selír er- 

intldeiid, nondern nfc iiucli j;eradezu iinatiŕtfiUirbiir. Sie 

iieliiiiRii datui lieber eiiie forcierte AuHwärts- 

ľotiitíoii im Huftgetenk ku Hilfe. Die imch 

eiiiwíirťí rngeiideii Kiiie nelien danu nach vom noit 

konnen dadiiitli leicliter iiebeneiiiander varbeigefuhrt 

iverilen. Weiterhin wtellt der Kranke gewôhnlicb deii 

FiilS doľ krauken Seite in fi>rcierte ijupjnatinnti' 

Ktciliing, also in KUímp f tiIÍHtellun g, damit er 

bei iler Ncbrägen Steliung des UntemchentceU den 

ilixleii luit der ganzen FuUsohle benihreii knnn. Diŕ 

Vľľiiiideľungeii, die bei dieser von Albert Pes varud 

(■••niiteiiflatoriuH beiiaiinten Piilidefomität am Mke- 

li-tt den Pulie» vor hícU gehen, betreffeíi, wie Lukxcli 

'[iiľ<-li Metwungen iiud BSntgenbilder nach^ewieaen bat, 

liíiu])tHäeblicb den Bereicb de!4 MetataľsuH. Der ganzn 

Vui-dei-fufi Rtebt in Htarker Abduktinn und 

Phm tarref lex t on, während die bei aonHtigem Pei4 

~ff viinis vnrfaandene Supitiation nicht beaonders aiiage- 

spľrH'lini ist. Aitsgeťuhrt wird diese Adduktion baupt- 

síu'Ulirli niit Hilťe des Mukc. tibialis. Die anatnmi- 

siliľu Voľäiiderungen der Fultwurzelknochen aind 

geniigtugigcr Niituť; ea banUelt mch einfach iiin eine 

' biibihielle Scelluiigsaiiomalie, welche sicb leicht durcb 

>lrtndekľiiťt; redreruiieren lälil, indem mir die anf eíner 

Seitť ;seMctinuiipfteii Gelenkbänder uud Rapaelpartien 

Wiileľstaiid leisten. Nach Lukách iat die in Rede 

stebeijdR Fiilldefbrmität erst dann deutlich aunge- 

s)iľi>i-heii, weiiii der Auflenwinkel des Génu valgum 

iiiil' lííO" ciiler diimuter geaunken iat. 

r Auch eiu Plattfiilt kann aich mit dem Gemi valgnni 

Ki}f 2''li. U'iiiibiuiťľen. Derselbe pteht aber mit dem Génu valgum 

iitír iiisiil'ľľtt im Zuíiammenliang, als ibm eine ähnlicfae 

Ursache ziigniudľ lii-;;! : abtinniii' Weichheit der Knochen und verhältnis- 

mädig zn sbii'k'' Ui-Iastiuiŕ; dľs Fiiligewolben. Gelegentlicli mag das Ver- 

bältiiiM derait Kľhi. ihill sicli xiiiiaľliHt unter der gleichen Urxacfae daa Génu 

valgum und der ľlaitťiiľ ^'Icirb^ľítig eiitwickeln, dali dann aber der Fii6 aus 

der PlattíuUstelbnig n»tcv ilem Iíestrebeii dea Fntienten, dte m6glichst bente 

Koinpensatliui úe» iuiniPľ lji>ľhgľtidigťľ werdeuden Génu valgum zu erreichen, 

in die KhimpfuSsU'Jlim;,' iibcrgclir. 

Wie Július Wolťť liervoľgebiibou bat, vermiigen die Patienten selliat 
mit atärkeľjfľiidijíľiu (ipun vuiguiu die Deťurmitat fiir kurze Zeit auH- 
Kugleiclieii. Die Muskidarnr iibeľwiudet danu die Retraktion der ge- 
ttchnimpťten WeicbtiMk'. uinl /wnr in vidlig gestreckter Steliung dea Beiiie!>. 
Es ist dies nur danti jiič'iirlíil). wenii einuial die Kapsel recht schtaff ist Leicht 
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erkliirlidi ist diiŕiPŕíí"' '^'^'^ Plifmiimen, weiiii der Piitieut durcli Aufgel)en ilei" 
Hy|iľie.\teiiHÍoii, aljer iiíicli oiine die Kiiie au beiigen, die Bäiider erschliifft. 
Dic Lein t ciiigRfuli igkei t der Fiitieiiten iiiit hucIígľadiKeín (letm 
viilfjHiu ist liei ftUeii BeHchíiťtigungen, welche eiii Itiiigeren Htelien erlieiriclieii, 
lii-dptitfliid Ijeeintriichtint, ja zuweilen «iiid die Piitieuteii viillxtiiiidig nrbelts- 
tiiitiíLi^. Abeľ aiieh bei iiiittleren (Ťraden int die Fmiktioiinfitiiniiijt ľiif 'Ihm 
<ie!iPii iiiid íStelieii, zuiiinl weiiii selnvere Arbeiten jjeleiMtet wenleii Holleii, tioclpu- 
teiľl. ríitineutiich die Patieiiten, 
dii> iielieii dein Oenii val^mii 
ii.iľli ciiicn Pltittŕiilí liaben, 
niiul redit »(;hliinm daran. Ttn- 
zu knmiiit, diiíí bei jngendtiťliMi 
l.i.livid>ieii, wei.u die Epi- 
jdiysenkiiiiri)elnodirliaehitÍH('li 
nftiaiert Hjiid niid die Defur- 
iiiitTit iii Zmiiilmie be^ľi^t^ii 
ist, strt« Imld E riii ii d n n ;: 
eiiitritt iind mitiiiiter iiiclit 
inibeträciitliche N ľ li m e ľ z e n 
tleri Gebraiicli der Extreiiii- 
tiiten errtdiwerBii. IíieSclimer- 
zeii betreli'en sriwolil das K iii e- 
frelenk selbst, altt aiicli die 
ííeyeiid der Epipiivsen- 
kiiorpel; iiainentlidi werdeii 
nie liier au der innereu Seite 
nniietľofťeii, wo divs Peiiosr 



geii 



iietLi abii 
■X-/.T i.->t. 



1 Zii. 



ist 



>hi> 



Aiíťtreteii defoi- 

(íelenkent/.iiiidim- 

I beťalleneii Kiiie- 

i erwiiliiieii. Selbst 



flŕleiikoii -e 

bei iiiittelsdiwereii Fidleii piit- 

wiĽkelu sidi sclimi l>nl.Í iiadi 

dem 30. Lelieiisjiihre Udeiilient/iiiidiii 

venii-safiieii. 



Die wj)oiitaiie Heíliing eiiies Génu valfíiiiu zíildte iiiaii Ijislier immei- z.n 
íjeii ŕtľoDten Selteidieiteii, no oft oiidi die Ár^te nncli deii Elteni veľnichei-ten, 
ílalt sidi die Defoniiität „wiedei" von selbst vernacliseii" wiiľde. NeuerdiiiRii 
hat (um Honsell 12 Píille vi>n iiídit bdimidelfpiii Oeiiii vnlf;niu der TiibiuEer 
Kliiiik nacliiinteraiidit uiid gefiiiiden, daB in G derselben sjiontan eine ent- 
Mtliiedeiie Besnerung eingetreten waľ. Dainit liat er den Beweis erliracht. 
dali sidi auch da« Geiiu vidgiim de« Júngliiigaolters ohne Beliniidlimg znriick- 
ziiliilden veiinag. In allen 6 Fällen hatteii die Patieiiten vdr Wipderaufiiahnie 
ihrer Arbeit eine luiigere Riihepause dm-chgemaclit imd so die Scliiidlidikpiteii 
veniiiedeii, die daa Geim valguín ziir Weiteľeiitwickliiiig briiigen. In dei- 
He^el zeij;t daa (.Jemi valgiim aber docli olino soldte Iíidiepaunen fíir den 
Patienteii eine progi-essive Tendeiia bis znr Beendijrung der \Vnd[síiuiw|>pniide 
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(u\f.r bis zii einer Sklerosierung der erweichten Knocheu, wie sie gegen daí 
18. — 20. Jiiliľ (ieM oťteren beobachtet wird. AUein daiuit bleibt die Punktioiu*- 
Mtorung doch bestehen. Entwickeln hícIi bei veralteten Fällen einmai die 
Zfiíhftii der Ai-thritis deformaiis, ao werden die Beine ganz unbrauchbar. Im 
íillí^fineinen ist wohl fí)lgeudert iibeľ die Progiiose des CTeiiii valgum auszusageii. 
Dieselbe ist boi Kindern im iill«jjemei nen besser als bei Erwachseuen , bei 
bŕ'iden aber um so guustiger, je ťľiiher und je sachkuudiger die Behandbmg 

Therapie. 

Fí'iľ die Behandhmg des CTeim valgum sind unzählige Apparate und Metlio- 
deii aiigegebeii worden. Wer eine auHÍúhrliche Geschiclite des Gŕenu valgum 
Hchreiben wollte, hätte sich mit dem Štúdium dieser Methodeii zu befassen 
und diesŕ'Iben zu besclireibeu. Uus liegt es ob, die Behandlungsweise so zu 
wbildíMii. wie wiľ sio heutzutage ausiiben, nachdem wir sehr viele der ange- 
í£i'\u'tu'u Methixlen crprobt, audere nach den Erfolgen anderer Chirurgeii 

kenneu gelonit haben. Wie tur alle Deformitäten , sind wir 
auch hier unserem Grundsatz gefolgt: „Priifet alles und be- 
ha Itet das Beste.'* 

Bei der B(»sprechung unseres Behandlungaplanes mussen 
wiľ mit dem k in d li eben (xenu valgum beginnen. Da es 
sich stets um rhachitische Kinder handelt, wird zunächst die 
antirhaehitische AUgemeinbehandluug eingeleitet. 
Um ťerner die schwachen Beinchen zu kräftigen, werden sie 
Kig. 231. täglich 2mal mittels der Efŕleurage und Pétrissage massiert. 
])er Massage schliefíen sich stets redressierende Mani- 
p u 1 a t i o 11 e 11 aii. wie das die Fig. 27 Bd. I zeigt. 

Eiitgogeii deľ ťriihoren Ansicht, die Kinder vom Gehen zuruckzuhalteD, 
biHHen wir sie jetzt gerade durch Umhergehen ihre Muskeln uben. Wie 
Cirunewald wieder nachgowiesen hat, wird die Form der Extremitaten- 
knorhen durch die Muskelwirkung beeinfluBt. Wir miissen deshalb diese 
Muskeln besondeis durch den Gebrauch iiben uiid vor allem jede Scliädigung 
der Muskeln, wie es durch die iruher beliebte Apparat- und Schienenbehaud- 
lung (iblich war, vermeiden. Zu sorgen ist nur neben der AUgemeinbeband- 
Jiing i'iir oine mechanische Beeinflussung der Statik. Zu diesem Zwecke 
biHHen wir die Kinder, wie das friiher schon Pare und neuerdings wieder 
li«ftly eindringlich empfohlen hat, Schniirstiefel mit schrägen Ab- 
Híitzen tragen, wie wir sie später bei der Besprechung der Plattfufibehand- 
liing noch a!)bilden werden. Durch das Gehen in diesen Stiefeln wird der 
KalkaneuH in Adduktionsstellung zum Unterschenkel ubergefiihrt, die Unter- 
Htíitzungsfläche des FuHes im Verhältiiis zur Schwerlinie des Beines medián* 
wärtH verscboben. Dadurch wird aber auch die Valgusstellung des Knieí) 
l^íhistig beeintíuík. 

AulJer dem Absatz ist aber au den Schnurstiefeln auch die Form der 
Hohlen zu beriicksichtigcn. Man tindet häutig. dafi Kinder mit Gŕenu valgum 
JhHtinktiv die FulJe stark nach einwärts rotieit auťsetzen. Durch diese Ein- 
wílrtHľotation des Beines werden die statischeii Verhältnisse in ähnlicher 
WnÍHe beeintiuHt wie durch die schrägen Absiitze. Wir durfen sie daher 
iiii'bt bekämpien, sonderu im (fogenteil uuterstťitzen. Dies geschieht aber 
diuiurch, dal) man d(ui vordercn Toil der Schuhsohle im Verháltnis zum AUsatz 
ntwuH nach einwärts dreht (Fig. 231). 

Aulb»ľ der Schrägstelluug der Schuhe und der Sorge fiir ríchtige Sohlen- 
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form emptieblt es NJch nocK, zur Auxbililung eiiier koinpeiisiereiiden leichteii 
Klumpfullíttellung PlattťiiBeinlagen in deii Schnhen tra-^eii zu lausen. Im all- 
gem«inen koinmt inaii init diener Behandlung auH. 

Durch jahrelange Beobaclitiingen und in der Literatúr nledergelegte 
Erfahrungeii haben wir die Scliienenbekaiidlung úes Genit valgiim ganz ver- 
worfen. Auch das Trageii der friilier beliebten Nachtschienen, die nach dem 
Beelv'fichen Prinzip (Fig. 232) in verHchiedenartiger Aimfuhrung erfuiideu 
wui-den, halten wir fiir niindestens zweckloM. Die Fomi den Knocheiis wird 
nicht beeintluBt, die Scliienen bewirkeii, abge- 
when von der Flage der Kleineii, denen nicbt 
eiiimal nachtn die wohlverdtente línhe gegumU 
wird, liôchstens eiiie Lockerung des Bftndappíi- 
rate»4, wenn Hich nicht die Kleiiien durcli Beii- 
gUHg des Kniegelenkew der Wirkung ganz ciit- 
zieben. 

Dasaelbe gilt von der Korrektiir de^t líeim 
valguín init dem Mi kii liczschen artikulierteii 
tiipíiverbande, dem intraartikularen aUiiiiiblichen 
Kedressement von JuHuh Wolff durili 
Etappenverbände, oder dem gewaltxaineu mit dem 
Lorenzschen Onteoklftsten. 

Beim kindlichen fienu valgtim machen wir 
die Behandlung von der Môgiichkeit des mige- 
Htärten Lauŕakten abhängig. Fälle, weiche beim 
Laufen ho gestärt nind, dali sie uber ibre eigene 
Deformität Mtolpern und welcbe desbalb nicht 
zur ausdauernden Beniit^ung ihrer Beiiie zu 
bringen flind, wiiid friihzeitig zu korrigiereji. 
Bei anderen ist ahzuwiirten. Zum Ausgleicii 
der Deformitat kommeu niir Methodeii in Be- 
tracht, welche da» Gelenk Helbnt unangetastet 
lasseii und die Korrektur aullerhalb der Gelenk- 
bänder aucheii. Diei Methoden kommeu hierfilr 
in Betracht, die manuelle oder iiistrumeutelle 
Oateoklane, die EpiphvHeolyse und die Osteo- 
tomie. Bei Kinderu bÍH zum 4. Jabre kommt 
man in der Regel mit Osteoklase aua. Bei älteren 
Kindem wird bcHMer die 0«teotoniie auHgeťulii-t. Kig 282. 

Robin hat gezeigt, dali er mit Meinem OMteo- 

klasten auch bei dem (ieiiu valgum der Adoleszentei) reine Querliriiche er- 
zeugen kann, doch ist die einfaebe lineare Osteotomie heutzutage so unge- 
ŕährlich, dali die Osteoklaae wegen der Gefahr der Fettembolie oder des Auf- 
tretens einer kompbaierten Fraktúr zu verlasseu ist. 

Bevor wir unu den blutigen Operationaverfabren zuwenden, ist noch einer 
iinblutigen Metbode zu gedenken, der unblutigen, ojierativeii Epiphyseolyae, 
die namentlich von Lorenz, lieiner und Godivilla empfohlea wird. 
Das Verfahren bezweekt, die Deformitat am Kulniiiiatiouspunkt nnzugreifen 
und die Kontinuitätritreiinnng au dem Locuh miuimae resiHtentiae der Extre- 
inität zu etablieren. Iteiner hat hierzu kurzlich ein Inštrument empťohlen, 
daa geHtattet, geuau die Stelle der Epiphyäeiifuge anzugreiťen. Es ist das 
ein Punkt, der am Knie ca. 1 — ľ/" cm oberhalb der grollten Ausladung des 
Condylus interaus gelegeu ist. Der Apparat bestebt auH einer eiitsprecbenden 
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Fig. 234. 
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angegeben fand. EbeiLso gut wind aber aiich die Resultate der deutschen 
Chirurgen, von deiien z. B. v. Bergmanii seine Resultate durch G e i 61 e r 
imd Scheyer hat mitteilen lasseii. Die kosmetischen Resultate der Ope- 
ration sind sehr gut (Fig. 235) ; ebenso gut sind aber anch die funktionelleu 
Resultate und die anatomische Heilung (Geifiler). v. Bruun berichtet 
aus der Tiibiiiger chirurgischen Kliuik uber 137 Macewensche Osteotomieu 
bei statischem Génu valgum. Wie die Rontgenuiitersuchung ergab, bleibt die 
zur Ausgleichung der Deformität erforderliche Dislocatio ad axiii in den mei- 
sten Fällen dauernd bestehen, doch liiidet in der Regel eiue Annähening an 
die normále Knochenform statt, und zwar scheint die Annähening abzuhängen 
von der Plastizität der Knochen zur Zeit der Operation. Her\-orhebeii wolien 
wir noch, dafí man die Korrektion des Oberschenkels nicht roh vornehmen 
d arf, da man sí)nst oine Peroneuslähmung erleben kann. 

Die Operation von Macewen eignet sich fiir die grofíte Mehrbeit aller 
Fälle von Génu valgum — nacii G. Mitteldorpf fiir 1)0 Fálle unter 100. 
Fúr die iibrigen Fíille, in denen die Abknickung des Beiues hauptsachlich 
die Tibia betrifl't, eignet sic-h besser die Schedesche Operation, d. h. die 
Durch meifíe lung der Fibula und der Tibia. 

Schede nuuíhte die Osteotomie dor Fibula, indom er durch eiuen 
2 — 3 cm langen Längsschnitt unter dem Kapitulum den Knocheu bloBlegte, 
das Periost spaltoto, mit deni Raspatorium zurúckscliob und den Knochen 
mit ein paar kniltigen MeiBelstíhlägen glatt duľchtľer»nte. Ubt man die Osteo- 
tomie der Fibula in dieser Woise, so besteht die Gefahr, daB man den Ner- 
V u s J) e r o n e u s v e r 1 o t z o n kaini. Man belolge dahor lieber das nach 
anatomischen Untersuciiungen ausgebildete Veríahren Regnlers. Nach 
dieseni gestíiltet sicii die Osteotomie der Fil)ula folgendermaBen : Genaue 
Abtastung des Fibulak()j)ťcliens bei gel)eugtem Kniegelenk; knajjp unter dem- 
selben wird ein an der oberen Kaňte der Fibula verlaufender, 1 */« cm lauger, 
sofort bis auť den Knochen dringender Längsschnitt gefiihrt; Eiusenken des 
MeiBels in der Mitte dieses Schnittes entlang dem Messer, hierauf quere Durch- 
trennung des Knochens von der inneren Kaňte der Fibula aus. Die Infran- 
gierung der moglichervveise noch bestehenden Knochenlamelle hat in der 
Richtung der Abduktion zu geschehen, um hierdurch eine Zerrung, AnspieBun;^ 
oder Interposition des Xervenstammes hintanzuhalten. 

Nach der Osteotomie der Fibula folgt die der Tibia. Za dem Zweck 
wird die Haut uber der Tibia durch einen einfachen Längsschnitt gespalten, 
das Periost eingeschnitten und der Knochen danu mit einem graden, breiten 
MeiBel durch seine ganze Dicke hii\durcli durchgeschlagen, indem die Weich- 
teile durch zwischen Periost und Knochen herumgefiihrte krumme Raspatoriea 
geschútzt und mit dieson die letzten MeiBelschläge aufgefangen werden. Nub 
wird die Haut verniiht und ohne Drainage das Crlied verbundeu. Die Korrektion 
wird sofort vorgenonnnen und das Bein an einer AuBenschiene íixiert. Bis 
zur vôUigen Heilungsdauor sind G — 8 Wochen, bis zur vôUigen Funktious- 
fähigkeit 5 — G Monate zu rechnen. 

Wenn es sich nach der Heilung herausstellt, daB infolge der Abknickang 
am Femur das kosmetische Resultat noch kein geniigend gutes ist, kann man 
in die Lage kommen, später noch die Macewensche Operation vornehmen 
zu mussen. Umgekehrt hat Macewen selbst seiner Operation des ôfteren — 
unter 810 Osteotomien 5mal — die Schede sche Operation später noch hin- 
zugefúgt. 

Zur Erleichterung der Osteotomie hat Reiner ein von ihm so genannte8 
Zirkumferenzosteotom angegeben. 
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Um ein Abweichen der Fragmente nach der Osteotomie zu vermeiden, 
hat Rôpke eine V-fôrmige Osteotomie am Oberschenkel vorgeschlagen. Unter 
Blutleere wird beiderseits zwei Querlinger oberhalb jedes Kondylus eine 
2 — 3 cm lange Inzision bis auf den Knochen gefuhrt, das gespaltene Periost 
diirch Elevatorien breit abgehoben , so dafi es gegen die MeiBelschneide ge- 
schutzt ist. Von den Inzisionen aus wird in V-fôrmiger Weiae (Fig. 236) 
osteotomiert und nun die Stellung korrigiert. Dabei bleiben beide Fragmente 
auch bei starker Umstellung infolge ihrer Verzapfung im Kontakt mit- 
einander. 

Fiir sehr hochgradige Fälle von Génu valgum eignet sich vorziiglich ein 
Verťahren, das neuerdings Krukenberg mit Erfolg angewendet hat. Er 
durchmeilielte das Femur zuerst horizontál uber den Kondylen und fiigte eine 
zweite schráge Durchmeilielung oberhalb der ersten nach unten und aufíen 
hinzu, so daB der erste Knochenschnitt in 
der Mitte getroffen wurde. Der so an der 
Innenseite gebildete Knochenteil wurde voll- 
ständig ausgelôst und entfernt. Wurde dann 
der Knochen aufgerichtet, so entstand da- 
diirch an der AuBenseite ein Defekt von der 
Form des eben entfernten Keiles. In dieseu 
wurde der Keil wieder eingesetzt und (hirch 
einige Periostnähte sowie diirch die sich 
spannende Fascia lata festgehalten. Der 
Erfolg war ein voUständiger. 

Bei Insuffizienz des Musculus vastus 
intemus empfiehlt C o d i v i 1 1 a, eine Sehnen- 
transplantation vorzunehmen. Auch rät er, 
wenn der Bandapparat schwach ist, dem M. semitendinosus einen Teil der 
Sehne zu entziehen, um ein kiinstliches Bánd daraus zu machen. 
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7. Das Génu varum. 

Weicht die Direktionslinie des Unterschenkels nach 
auBen von der Direktionslinie des Bei nes ab (Fig. 237), so dafi der 
Oberschenkel und Unterschenkel am Knie in e i n e m nach i n n e n o f f e n e n 
Winkel zusammenstofien, so haben wir die Deformität des Génu varum 
(Génu extorsum, Säbelbein, Sichelbein, 0-Bein, franz. genou en dehors, engl. 
out knee, bow leg, ital. ginocchio varo) vor uns. 

Das Génu varum kommt bedeutend seltener zur orthopädischen Behandlung 
als das Génu valgum. In unserer Štatistik ist das Génu varum sogar auf- 
fallend wenig vertreten. Unter den 1444 Deformitäten fand es sich nur 8mal 
^peziell angegeben. Dabei ist aber wohl anzunehmen, dafi viele der Fälle, 
die als rhachitische Unterschenkelverkriimmungen bezeichnet waren, mit Génu 
varum behaftet waren. 

Das Génu varum ist nämlich eine exquisit rhachitische Deformität. 
Es kommt viel häuíiger doppelseitig als einseitig vor. Seine Entwicklung 
i»t leicht zu verstehen. Zuerst entwickeln sich die bogenformigen Verkriim- 
mungen der Unterschenkel. Biegen sich dann auch die Kopfe der Tibiae 
mehr nach aufien, so werden die durch den Bandapparat des Kniegelenkes 
innig mit diesen verbundenen Oberschenkel in ihren unteren Enden in gleicher 
Richtung mitgezogen , was die freie Beweglichkeit des Hiiftgelenkes leicht 
erlaubt. So kommt es zu der sichelformigem Ausbiegung des Kniegelenkes. 
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Eri ist dabei festzuhalten, dafi 8ich die GelenkíläcLen des Kniegelenke^ 
nur selír selten verändern. So fand Albert in einem Falle den Condylns 
medialis verbreitert und seine der Tibia angehôrende Pfaune entschieden ver- 
tieft. An m anchen Gelenken fallen stumpfe, leistenfôrmige Kantenbildungen 
und fôrmliche Facettenbildungen auf. Meiatens sitzt indessen die Verbiegnng 
dicht unterhalb des Gelenkea im oberen Teile der Tibia oder seltener im 
unteren Drittel des Femur. Im letzteren Falle ist das Génu varum auf Grand 
eiuer rhachitischen Infraktion des Femur an der betreffenden Stelle entstandefo. 
Neben der seitlichen Ausbiegung der Tibia fiudet sich in der Kegel auch 
noch eine Verkriimmung der Tibia in der sagittalen Ebene, so daB sie nach 
aufien und zugleich nach vorn verbogen ist. Rontgenbilder geben die 
vorliegenden Verhältnisse sehr gut wieder. Man sieht auf ihnen oder auf 

Furnierschnitten aucL die hochgradigen Verändeningen 
in der innereu Štruktúr derKuochen; interessant da- 
bei ist die Tatsache, dafi die Achsenknickung im Be- 
reich der Diaphysen liegt, und daB die Spongiosa- 
ziige des distalen Tibiaendes, die uormalerweise in 
der Längsrichtung verlaufen, zwar senkrecht íhren 
Weg nehmen, aber die Längsachse des Knochens 
schneiden. 

Ein auf Grund eiuer Kinderlähmung entstandenes 
Génu vanim paralyticum ist von Viillers beschrieben 
worden. Dasselbe bat man sich folgendermafien ent- 
standeu zu denken: Das betreffeude Kind, das eine 
Serie von Lähmungserscheinungen bot, wählte seine 
Lieblingsstellung so, daí5 es das linke Bein einwärt^ 
unter den rechten Oberschenkel schlug, da es mit 
Hilfe seiuer geschwächten Muskeln den Oberkôrper 
nicht zu balancieron vermochte. Der Druck des 
Kori)ers, welclier in dieser Stellung auf das linke 
Knie fällt, hat dann die äufieren Bandverbindungen 
des Knies gedehnt. Dadurch kommt eine von den 
vier Wei(;hteilgrup})on, die als Begrenzung des Knie- 
^elenkes diesem durcli ihre Straffheit Stabilität ver- 
leihen, in Wegfall. Durch die Belastung wird die 
Deformität natiirlich dauemd vermehrt. Es ist also in diesem Falle das 
Génu varum als eine statische Belastungsdeformität aufzufassen, die sich 
auf Grund eiuer Lähmung entwickelte. Die von Schanz fur eine Be- 
lastungsdeformität geforderte Eigentúmlichkeit, ein Stiitzblock an der Kon- 
kavität der Verkriimmung, ist hier in Form einer Ausladung am Condylui) 
internus tibiae auf dem Rôntgenbilde deutlich erkennbar gewesen. — Wir 
haben noch zu erwähneu, dafí man gelegentlicli ebenso wie beim Génu val- 
gum auch ein Génu varum inflammatorium oder traumatieum anzn- 
treffeíi vermag. 

Symptóme. 

Wenn das Génu varum ein do})pelseitigea ist, so fällt in der Hegel die 
geringe Grolie der Patienten auf. Die Kniegelenke sind nach aufien gebo- 
gen. In den geringeren Graden kann die Deformität durch passende Kleidong 
verdeckt werden. In den hochgradigen Fällen bilden die beiden Beine ein 
fôrmliches O (Fig. 239). Vielfach ist neben dem 0-Bein dann noch ein Platt- 
fufi vorhanden, der kompensatorisch aufzufassen ist und in derselben Weise, 




Fig. 287. 
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wie beim Génu valgum der Pes varus compensatorius, dns -Steh e n auf der 
ganzen FuBsohle ennoglicht. Der Talus hat sích dabei nach den Unter- 
RUchungeD Alberta meiat um aeine vertikále Achne gedreht, er ateht adďii- 
ziert, sein Kopf ragt an dem medialen Rande dea Fuliea heraua und ver- 
leiht diesem eine medialwärta geríchtete Kouvexítät. Oar iiicht ao aelten 
kommen daa Qeou valgum nnd daa Génu vanun an eínem und demaelben 
Patieuten vor (Pig. 238). Die Deformítät iat dann schon raeist in fruher 
Jugend entstanden, zu der Zeit, -wo daa 
Kind mit seinen erweichten Knocheii 
noch von der Wärterin auf dem Arni 
getragen wurde. 

Proguoae. 
Daa Génu varom stôrt die Fe.^^tig- 
keit dea Gangea nicht. Im Gegenteil 
iat es bekannt, daB die kurzen, ge- 
dningenen Geatalten mit ihren Siibel- 
beinen meiat kräftige Leate werden, 
wenn der rhachitiache Proaeli durch 
Skleroaierung der Knochen auageh.eilt 
iat. Nur die koametiache Verunataltung 
fiihrt die Patienten dem Arzte tm. 

Therapie. 
Die Behandlung bel kleinen, achon 
rhachitiachen Kindem besteht lediglicli 
in antirhachitiacher Diät. Iat die De- 
formität achon beträclitlicher au.«ge- 
bildet nnd aind die Knochen n och 
weich, 80 maclit man am besten in der 
Jíarkoae die fiedreaaion und legt einen 
Ghpaverband an. Bei ältereu Patienten 
«-úrde 8Ích der Etappenverband von 
JnliuB Wolff eignen. Auch Apparate 
konnen gnte Dienste letsten; ea aei voii 
dieaen der Sttllmaanache Apparat 
erwähnt. Pig. 238. 

Bei älteren Patienten iat die 
Oateoklaaie oder Osteotomíe wie beim Génu valgum índiziert, die bei hoch- 
gradigen Pällen am Ober- und Untersťhenkel zu erfolgen liat (Fíg. 239 nnd 240). 

8. Das Geou recnrvatum. 

Die weitaua aeltenste Kníedeformität stellt daa G e n n r e c u r v a t u m dar, 
bei welcbem Oberachenkel und Unterscbenkel in einen nach vorn offenen 
AVinkel zusammenatoBen. 

Die Hyperextensinn dea Uiiteracheukela, die kongenital am Kniegelenk 
in die Erscheinang tritt, nnd daa Genn recnrvatum iiaralyticum haben wir 
schon kennengelernt. 

AuBerdem kommt daa Genn recnrvatum noch im AnachhiB an entziind- 
liche Affektionen des Kniegelenkea vor, entweder ínfolge un|>a8aendeľ Lage- 
mng der Extremität in Federbetten oder infolge mangelLaft angelegter Ex- 
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Jalaguier. SchlieBlich beobachtet man auch gelegentlich nach Verletzungen, 
Liixationen und Frakturen des Kniegelenkes ein traumatisches Génu re- 
curvatum. 

Das Génu recurvatum verlangt fur das Knie einen Stiitzapparat, welcher 
die Úberstreckung nicht gestattet. Am besten erreicht man dies in einem 
Schienenhiilsenapparat; dessen Schamiere so eingerichtet sind, dafi sie die 
Beugung vôUig gestatten, die Extenaion aber nur bis zur nonnalen Streck- 
stellung des Beines. Ich habe so namentlich eine grofíe Anzahl tabischer 
Kniegelenke erfolgreich behandelt. 

Kisch empfiehlt unter Mitteihing zweier Fälle von Génu recurva- 
tum pst eomy eliticum die lineäre Osteotomie, und, wenn man hiermit 
nicht auskommt, Geradstellung durch Keilresektion und Deckung des Knochen- 
spaltes durch die in einen Hautknochenlappen genommene, sonst funktionslose 
Patella. Zwei Fälle von Nikola y sen wurden el)enso operiert. 



D) Deformitäten des Unterschenkels. 

1. Die kongenitalen Defekte der Tibia. 

Burckhardt hat im Jahre 1890 in einer wertvollen Arbeit 10 Fälle von 
totalem und 6 Fälle von partiellem kongenitalen Defekt der Tibia aus 
der Literatúr zusammenstellen konnen. J o a c h i m s t h a 1 und K u m m e 1 1 haben 
dann die Kasuistik bis zum Jahre 1895 ergänzt. Ersterer konnte 38 ein- 
schlägige Fälle zusammenstellen, die an 30 Individuen beobachtet worden sind. 
Bei diesen 30 Individuen war die Affektion 22mal einseitig, 8mal doppelseitig 
vorhanden; 14 sind männlichen, 8 weiblichen Geschleehtes. Unter 16 Fällen 
einseitigen Defektes war 13mal die rechte und nur 3nial die linke Seite be- 
fallen. 

Die anatomische Untersuchung ergibt einen vollständigen oder teil- 
weisen Defekt der Tibia. Die Gelenkílächen des Feniur sind normál, und es 
láfit sich am äufieren Kondvlus eine GelenkHäche fur die Fibula nachweisen 
(B i 1 1 r o t h , E h r 1 i c h). Die Fibula selbst ist des ôťteren hvpertrophisch 
(Ehrlich, Helferich-Thiele). Die Tibiamuskeln inserieren an der Knie- 
gelenkkapsel (K u m m e 1 1) oder an dem Rudiment des Tibiakopfes (T h i e 1 e). 
Neben dem Tibiadefekt finden sich vielfach noch andere Mifibildungen, so 
Zehendefekte, Defekte der Patella, der Kreuzbänder, der Muskeln, Defekte 
der Fibula, des Talus und Kalkaneus, des Rádius, ferner Luxationen beider 
Unterschenkel ; Klumpfiifíe, Kryptorchismus und stets Kontrakturen des Knie- 
gelenkes. Einen guten Einblick in den Defekt gibt uns das Rontgenbild. Ich 
bilde einen Fall ab nach einer Beobachtung von Tsch'marke (Fig. 241). 

8 y m p t o m e. 

Sowohl der totale wie der partielle Tibiadefekt zeichnet sich durch eine 
groÔe RegelmäBigkeit in der äuBeren Erscheinung aus (Fig. 242). Bei der 
ersten Betrachtung fällt eine bedeutende Verkiirzung des kranken 
Beines auf, wenn die Affektion eine einseitige ist. Das Knie ist recht- 
oder spitzwinklig kontrakturiert. Vielfach liegt die Wadengegend 
der Hinterfläche des Oberschenkels, die Ferse der Glutäalfalte an. In dem 
Winkel der Kontraktur erkennt man oft eine Art Schwimmhautbildung. Der 
Unterschenkel ist drehrund, abnorm diinn. Der Malleolus externus ragt stark 
hervor, oft noch den in e x t r e m s t e r V a r u s s t e 1 1 u n g b e f i n d 1 i c h e n 
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knorpelige Kopfchen der Fibula frei, Rchiiitt daŕiselbe als stunipfe Pyramíde 
ziirecht, implantierte en zwiscben die Kondylen, nähte es an diese mit einem 
Silberdralit und vernähte dann die Wunde. 

J. Wolff vollfuhrte die Implantation der Fibula, ohne híb aufziifľischen, 
zwtschen die Kondylen des Femur. Das Rezultát war ein befríedigendee, doch 
blieb eine Neigung der Fibula, aich an íhre alte Stelle zu dislozieren, bestehen. 

Bade implantierte in einem Falle, bei welchem der Tibiakopf erhalten 
war, die Fibula in den angefrischten Tibtnstiimpf und erzielte ein aktiv be- 
wegliches Kníegelenk und tragfäbigen Unterscbenkel. 

Parona machte bei einem 2 Monate alteu Knaben beiderseits die Re- 
sektion des oberen Fibula- und unteren Feniurendes tmd sicherte die erzielte 
Streckstellung durch Verbände und nachher durcb Apparate. Das Resnltat 
war ein recht gutet*. Parona konstatierte dabei auch die wunderbare Tat- 



Kig. 242. Fig. 243. 

Haclie, daQ sclion wenige WijĽhen nacli deni Eíngritt' die vorhandeiien Teile 
der Tibia sicL zu vergriiliei-n anfingen, wie er glnubte, imter dem EinfluB des 
trophischen Reizes der Fimktion. Das Redresnement der die Tibiadefekte stetn 
begleitenden KbimpfuBstellung i^t init oder ohne DurcLschneidnng der Achillen- 
Hefane steÍM gelungen. 

Basachi schliig vor, die Artbrodese zv/isuhen Talus und Fibula in 
einer Stellnng zu machen, welche derjenigen bei der Operation nach Wladi- 
inirof ŕ-Miku Mcz uhnlicb int. 

Bardenhener spattete die Fibula an ihrem unteren Ende und pflanzte 
den etwaM angefrÍHchten Talufl in deii Fibnlaupalt berein; der Erfolg war be- 
friedigend. 

Wird eine Opei-ation von den Eltern nicht geatattet, so niulí nian die Kinder 
môglichst friib eine Prothene tragen lassen, damit das no sehr zur Atrophie 
geneigte Bein sich durch die Bewegung mogliciist kniftigt. 



Kongenitaler Defekt der Fibula. 



2. Kongenitale Defekte der Fibula and intranterine Fraktarai 
der Tibia. 

Nach den Xu»ammen»tellungeD von MeyerHohn, Ithen, BranD. 
Burckhardt, Schworer, Sperling,Kemke und Temesváry kenneii 
wir gegenwÄrtig 45 Fälle von koiigônitalem Defekt der Fibula, iiBch Haudek 
mid Kummell 103 Fiille. 

Dán äulíere Bild dieser Defektbildiingen ist ein veräcbiedenes, je 
i.aclidem die Tibía intakt Í«t oder niclit. 

Nehmen wir zuiiä«hst den ersteren Fall, aUo daa Vorhaadeasein elner 
iiitakten Tibia (Fíg. 244 and 245) au, so ist dán Kniegeleiik entweder normai 
^ebildet oder en fehlen das Lig. laterale extemum, die Ereuzbänder oder die 
Patelltt. Der Fulí Htebt in Valgnsstellung , Fig. 244 (Beobacbtung' voii 
Kamter). Pathognomonisch ist das Fehlen des 
MalleoluKHowiederMangeleiniielnerZehen. 
Entweder ist die kleine Zehe nicht vorhanden, 
oder aber nocb häniigeľ fehlen die 2., 3. und i. Zehe 
niit íhren entxprechenden Tarsal- und Metatarsnl- 
kniiohen. Das RiJntgenbild gibt ntets den henten 
AnlHchlull uber dpn vorlmnileneii Pefekt. 



Pig. 244. Fig. 245. 

Vielfach Hollen nun, wie dies Brann neuerdiiigs wieder hervorgelioben 
hat, ínfolge des Defekte^ der Fibula, indem das Beíii durch denaelben weniger 
widerstandHfahig wtrd, intľautei'ineFraktiirendeťTibía entstehen, 
sei 68, daB eine äuBere (tewalt auť den Uterna gewirkt bat, oder da£. der 
Druck des Uterus Fielbat nnf den noch nachgiebigen Knocben diesen eiodrítckt. 
Heiner Ansicbt nach ist diese Annabme nicbt richtig. Schon Sperliog 
macbt darauf aufinerkt^am, dali nian die Fiitíttehung einer ganzen Reihe dieaer 
Fille aaf die erxten Monate den embryonalen Lehena zuruckflihren muB, eo dafi 
ale keinerlei Beziehung zu irgend einem Trauma bahen, daB sie vielmehr ihr 
Duein irgend wel c h en pathologi:<chen, mechanischen Einwirkungea dea er- 
kronkten AmnionH, beaondeni amniotischeti Verwachaungen und Strängen, zu 
verdanken bahen. Die intrauterinen Frakturen selbst sollen meiat eíne patho- 
logiache Prädispoaition den fótalen KnocheníiyHtema (fbtale Bbachitds, Oateo- 
geneslB imperfecta, Luen) zur Grundlage haben. Keiner Anaicht nach handslt 
es sicb in den meiHten der einHchltigigen Fiille um Defektbildnngen, die vom 



PathologUche Abkuit-kiin(í deľ oberen TiliÍne]>i|ih.VBe. 



Siml die Kiiochen sehon hiiiteť, so komint inan iiilt iler mamielleii Osteo- 
klnse lueittt nicht nim: dann iwt die iiiMtľumente Íle Osteoklase mit eiiieín 
die Fraktiiľ HÍcher an dei- gewiinschteii Stelle erzeíiKendeii OnteoklaNten iiidinif rt. 
Snlche OHteoklftsteii linlien « iľ von Rizzi>li. Robiii, OdIIíii, Feiriii-i, 
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Ftg. 250. Fiff. 251. 

iFi-;. 241 Bd. I) <ider i>ei st;ii-kcľ Veľkťiľ/.iniŕ; dfi- K-itremilitr dh veitikule 
Oriteotnmie imd. 011 i er (Fif;. 240 Bd. I). 

Vielfftch jreliiifrt bei deii hnclifíradigeii wiiikel- iiiui boiíentoniiijíeii Ver- 
kriiinimiiiKeii die Korľektinii iiicht diircb etiie eiiiKÍ^e Osteotomip. Maii kaim 
dann iinbedenklich den Kiiwheii an mebieipn Stelleii duirhmeilleln. Mat- 
eweu hnt »" 10 (Iwteotoniieii im eineiu Pntipiiteii iiiiitlien iniixnpn. bis dán Wlied 
die gewiinKcIite Stellntif; hatte. 

Knweilen ími nian ge«i")ti(tt, der OnteotiHnie iioili die Tenotomie der 
AchillenMehne hiiizuznfuseii, da die kmitmkten Weii;hteile die roUntandifre 
Korrektion Hehr hindern knnnen. 

Nach der Operatimi wird das (ílied ťiiľ 4 Wocheii in GiiiMveiljänden fixieit 
mul dann nach erťolfíter Konsolidatioii inechano-therapeiitiMch weiter behnndelt. 

4. Die patbolo^ache Abkaickung der oberea Tibiaepiphyse. 

HumpLr v luid íjonneiib luŕ^ hahen zuerst dai'anľ auťmerktiatii gemaclit, 
daB nach Entzundunjien de« KnieKelenken ziiweilen eine Abknicknnjí des Unter- 
itchenkek aii der oberen Tibiae)ii{il),VFie m'folgt, welche eine Subbixation dex 
UnterachenkelM im Kniegelenk nach hinten voľtäiiscbpii kaiin. 

Horras Lehrbsch der orthoiiad. Cbirurei«. e. Aatl. II. 16 



242 Ostitis deforiDans eyphilitka der Unterschenkelknochen. 

In neiierei' Zeit haben Kiľinisson iiiid Jalaguier wieder auf diese 
DeťonnitHt aufinerkHam gemacht. Es liandelt sich (Fíg. 252 u. 263) am eiite 
Htumpfwinklige Einknickung des Unterschenkek unterhalb den Kniegelenked 
mit dem tícheitei in der (regend der Epipliyseiilinie. Der Unterschenkel kasn 
dabei zugleich etwait nach BiiSen rotiert uiid daH Gelenk aukylotisch win. 
Jalaguier fand duľcii genaiie MeaHungeu, daB die vordere Häifte der Tibia 
veikurrt war, währeiid die hiiitere eiii hypertrophi»Ľhen Längeiiwachstum zeigte. 

Jalaguier niinmt dalieľ a:i, daB die Deformität auf einer Wachstums- 
»turuiig des Epípliy neiiknoipel í< beniht, indem iiiľolge der Gonartiiriti^ 
das WadiMtmn aii dfir vordereii Hiilťte des Epiphysenknoipels zuruckbleibt, 
an der hintereii dagegeii reger statttindet. 

Wie die Figúr zeigt, bat Jalaguier durch eiii Operatioiisverfahren 



— liueare OHteotomíe ileH Unterschenkols ■ — eiii gutes Resultat erreicht. Ein 
gleich gutea Keiultat er/íplto durch díe uiiinliche Operation in Heinen Fällen 
KirmisHon. 

5. Die Ostítis deformans syphilitica der Unterschenkelknochen. 

HutchiiiHou, Ftmruifľ uiiil Boi'iie habeu als eine seltene Form 
der hereditiiren SyphilJM untei- deiu Nnnien Ontitirt deformanň syphi- 
litica eine eigentuniliľhe Deŕonnititt der initeren Extremitateii beachrieben. 
Nach Gaiigolphe, Roger, K.iussel. Jíeiiard kommt die DefonníWi 
aber auch bei frfih erwnrbeiier Syphilis der Kinder vor, Sie hat ihreii Síri 
vorziiglicli in der Tibin. doľh kann iiuch die untere Epiphyae des Femiir mit 
ergriffen wenieii. 

An der vorderen Flik-lie der l)iapliy.-ii> der Tibia entwickelt aich fin* 
Poriostitirt unil erzeugt hier eine bedeiitonde Verdickung der Tibia- 
Oleichzeitig betinden sidi nber aucli die beiden Epipbyaenknorpel unter dem 
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EinäuB der syphilitischen Reiziing in gesteigerteľ Tiitigkeit, so da& die Tibia 
flin nbnoľmes Längenwachntuni zeigt. Durch die Verdickung und 
Verlängening der Tibia entetebt nim ein ganz cliarakterintisches Aussehen dei- 
Patienten. 

Wir bilden alw BeÍHpiel eineii von We rther bencLnebônen Fall ans der 
Beobachtiing Marti n i s ab (Fig. 254). Man sieht die bedeuteode Verlftngerutig 
deľ BeiDs, welche in keiiiem Verhältnis Mteht íu der librigen Gntwicklung 
(le« Kôrpern. Der rechte Uiiteracheukei int liingei- aÍH der linke, infolgedeHfen 
ľechtfl eine Beiigekontraktur den Kuies eingetreten 
iwt. Stelit sicli der lôjährige Knabe aiif das i-eclite 
Bein, »o beťiiliľt der linke FuB den Boden nm- in 
Spitzftilifitelliing, Der Biirchmeíiseľ der Untei-sclienkel 
ifrt au den Epiphynen im gaiizen, an den Diaphvsen 
l>eiioitder!i von voni nach liinteu bedentend vei-griiliert. 
Diirch Auflageningen an der vtutlei-en Knnte baljen 
sie. von der Seite betrachtet, die GeHialt eineu SilbelM. 
Fournier bezeichnet genulezn die Defonnirät a.U 
Tibia en lame de Habre. 

Die Therapie miillte in etner unt ÍHypbilIti- 
sclieii Knr besteben. Ist die ííypbiliH ansgeheiJt, so 
kiimite man bei Ungleichbeit der Beiidiingeu dnmb 
eine Kontiniiitätsťesektion uhm dem ku langen Bf-in 
die Längendifferena auŕigjeicben. 



6. Die angeborenen Psendartbrosea des 
Unterschenkels. 

Víillig vei-«fhiedeii von der kungeiiitideii 
Knickiing der Tibia init Fibnladefekt wind eiiie An- 
zahl von Menard. Kirmisson. Anfťret mid 
R e i c h e 1 bescbriebeiier Fälle von kongetiitajor 
Biendarthľoee des Untersebenkel». Diese Fillle sind 
ŕiämtlicb viiUig ttbereinstimmend nnd gleiclien ein- 
ander an ätilleven Symptonien wie der Neignng xn 
Rezidiven nach Operationen so sobr, dali wir iiicht •'"'S- 2-J*. 

zweiťeln kiimien, dali ein Leiden kongenitaleii Ur- 
t4j)rnngs vorliegt und eine intra pnrtum erworl)ene Fraktúr aiiHzuschlíelíen irit. 

Die beiden Knochen des Untei-solienkels sind in ihrer gaiizen Liinge aiis- 
gebildet. Die Knickung der Tibia liegt stets im unteven Dríttel. Die EHbula 
zeigt entweder dort ebenfidls eine Knickung oder nur eine Bíegung (Fig. 265). 
Die Knickung folgt nach vorn und kann durrli die BelaKtimg beim tiehen so 
aiark werden, ilaB die Vordertlacbe 'les unteren Tibiadrittels dem FuHrftcken 
aiifliegt. Der UnteťSľhenkel und FuH ist gewiihiilich .ichwiícher entwickeJt 
Reicliel fand auch am Obersľhenkel eine VerktirKung. 

Atiologtscb ist Jiier ebennowenig wie bei der vorigen Delbnnität eine 
traumatische Fraktiir im Uterus anzunelniien. Es diirfte sich vielmehľ nuch 
um eine Hemmnugsbildung handeJn. Vielleicht handelt ea sich bei der er- 
wtihnten Stelle um eine ídinliche schwache Stelle deu KnoclienH, wie nie Reiiie r 
fur die Regio aubtrochautenoa des Feniur theoretísch tixierte und .-ijiäteľ an 
dem oben erwiUinten Pľiiparat uiit kongenitaler PseudartbroMenliiJdnng nai-li- 
weisen knnnte. 



Deľorniitilten f\es FnBes. 



Die Th e la p i e falirt durcli 
eiiiťnohe AiiťrÍHchiing und Xalit welteii 
mm /iele, dii <líe Kalhmentwickliiii}- 
viillit; ftiisbleiht luid niir eine tibrii^e 
Vei-wachsiuifí, wie idi in einetii Falle 
zii lieiilincliten (ŤeleReiiheit hatte, eiii- 
tritt. Nnch nnd nach ŕitellt hÍcIi 
ilaiiii die Veľkľíiminimp; wieder lipv. 
Aiu-h hÍPľ uiiterHcIieide-t sicli iIíp 
Defin'iuitÄt V011 ileľ Kiiickuiig liei 
Filmliidefekt, dii liiei- liei Oxtentoiiiieii 
ilie KnlltiHeiiUvickhing ^<it ínt. 

Rei<:l!el liatie iii 3 Fälleii 
mit dmi iililiclien PneiidartliroKen- 
opei'atiiuieii iininer wieder Rezidivŕ 
■/Ái verzeiclineii, ei- trniiHfilmitiene 
deslialli in eiiieiii Falle mit giitem 
Ki-iolfjR eiiieu ftentielteii Haiitperiiwt- 
kimclieiilappeii aiiN dein geKiuideu 
ľiitei-HcIieiikel aiif die aii^efriscUten 
PHeiidarthľoiieiienden deľ TiUta, ilíe 
Piliiiln wiirde durcii eiiieii EU'eii- 
l)PÍiiHtal> vpi-fiinist. 



Deformitäten des FuBes. 

Ä) Der ElnmpfoB. 

Untei' dPiii Xiiiiiľi) K I n m |j f u It, pes vnľns oder eqiiiiiijvaníH, fratiz. pied- 
l»it vanw, eiijíl. dul. -ť. k. t. ital. |.iede vaio. veľslelieii wii- iiiít BeKMel-Hageii 
im weiteľPM Sinne j f d o tfili I erliafr p, u u m ľ aliiuuiiieii Bed iufi;un^en 
oiiiŕ^elinltone s'u [j iiin t i.niHst ell iin<: des Fiilies. Der FiiB int aiiť 
dio ftuliere Kaute fífst^llt. der iniiero FuKraiid uacli oheii ^e- 
ľiclitet, der äiilteľp nach aljwärts ífescukr. Da/ii kommt dann in der 
Kegel iiocli, alicr dinvlums iiiclit. konštánt, eiiie iilier das Mali der dui-ch 
die Ku|)innTÍr)n an sich st.:h<iii |)h vsi nloírixch l.edingten liinaiiM- 
^fehende Stítiknnt: and Ei n wä rt sď reh unt; dbr FniUpitze. 

Von deii widiren. w i rk 1 i <-li en KÍ um pťiillen trennen wir dabei die 
pini'achen Kliiiii|iťullsr p|lun;{eu, d. Ii. uevviMse arthroKene uder inyogeiie 
Kontitikturen, wcichľ i'iriť Varusstellunt; des Fnllps zeinen und niiľ iinter k*^ 
wiHsen Beíliuíiuuíien in einni wjľklielipn Klumi.full iil>eľKPhen. 



Bessel-Ha!;en h:ir tn eiuer nnsfiezciclineten Aľlieit iiher die Ätiologie 
mid ťathojíenPSP des Klum|du(leH auch eine štatistik <ie« Klumpfulies 
^eljľiu'ht, der n'ír uns Íni ť(d{;endeu anschliellen miissen. Kie kninmt jedenfullH 
vcin íiIIpii bisliprigeii dentsdien Statintiken der Wninheit aui näclisten, da KJe 
mit den gi-Jillten Znhlen reelinet. 

I'ntPľ 98244 Patienten. die in rler Berliner ohinugitcheii Kliiiik niut 
Piiliklinik in eiiieni ZeitraniU vnn !ľ<i Jahren hehandelt wurden, fanden xit-li 
3fiO Khini].ťullp =3,7>.. Wir kíinuen daher ,inť 1000 chirnrgische 
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K r a n k e 4 F ä 1 1 e von K 1 u m p f ii li en ľ e c h n e n. Nach unserer Štatistik 
cler Miinchener chiniríijischen Polikliník kanien auť 1000 chirurí^isclie Kranke 
nnr 2,5 KlumpiulJe. 

In unserer Frequenzstatistik der Deťonnitäten liberliaupt ranj^iert der 
K 1 u m p f u U a n d r i 1 1 e r S t e 1 1 e, Unter den 1 444 Deťonnitäten ťanden sich 
171 KlumpfuíJe ~ ll,847o. 

Unter 404 von Bessel-Ha^en analysierten Klunipťulien heťanden sich 
298 = 73,8% a n K e b o r e n e und 106 = 20,2 % e r w o r b e n e KlnmpťulJe. 
Etwa drei Viertel aller zur Behandlnn*? koninienden Klnnip- 
ťťifte sind deninach a n ^e bo r en e De ťo rni i tät en. 

Bei der weiteren Betrachtnnf^; niussen wir nnn jede der beiden «>:roBen 
Gruppen, die an^reborenen nnd die postfotal erworbenen KlnnipínHe, treinien. 

a) Štatistik der aBgeboresen KlumpfiiBe. 

Nach einer Berechnnn^^ Bessel-Ha»!:ens, welcher 13668 Fälle der 
^ebuitshilflichen Abteilnn^ des Cliaritékrankenlmuses in Berlin zu^^jrunde 
liegen, k o m m t auť nn^eťähr 1100 — 12<X) Me n schen e in Fall von 
angeboreneni KÍ nm p ťn B nnd ani" etwa s nie h r wie 900 Me n s ch e n 
e i ne der an^eborenen FníJdetorm i täte n iil)erhanpt. 

Was die Häníigkeit des kon^jjenitalen Khunpfniies im Wrliältnis zn anderen 
Bildungsfehlern betrifi't, so rechnete Bessel - H a <!:en ans, dali anť 10 an- 
^eborene Bi Idnn^Lijsťehle r nberlian|)t 1 an<íeborenor Klnmpfuli 
k o m m t. 

Der Kln m]) f nli steUt sich nacli der ^íleichen Ber ech n nn^ 
uls die weitans hänťi gste von allen an^eborenen FnlWleformitäten 
ťiberhanpt herans. Unter 2555 angebť)renen Bilduniísťehlerm beťanden 
sich 252 Klnmpťiifie. 27 PlattínHe, 2 Podes calcaní^o-valgi, 2 Spitzťuíie, 1 Pes 
valgo-equinns. 

Auť 100 Fälle kongenitaler Fulideťonnitäten bercchiiet. härten wir dem- 
nach den angeborenen 

Khimpťníi in 86.0^/. 

Pes valgns nnd calcaneo-valgns 11.2 ., 

Pes eqninns „ 0,7 ,, 

Pes calcanens : ,, 1.0 ,, 

Pes equino-valgns , 0.3 ,, 

Was das G e s c li 1 e c h t betritit, so war dasselbo Bessel-Hagen in 245 Fällen 
von angeborenem Khimpťnli bekannt. Von ihnen waren 156, also 63,7'* o männ- 
lich nnd 89, also 36,3"/© weiblich. Die angelxuenen Klnmi)ťuUe sind 
demnach bei Knaben noch einmal so hänťig als bei Mädchen. 

Was den 8itz betrifťt, so waren unter 213 Fällen 121 =^ 56,8% doppel- 
seitig und 92 = 43,2% einseitig. Unter den einseitigen KhmipťiilJen waren 
ferner 41 = 19,3" o rechtsseitig und 51 = 23,9"ío linksseitig. 

Die doppe Isei t i gen KlumpťuBe sind deuínach liei weitem 
h ä u ť i g e r a 1 s d i e e i n s e i t i g e n , und die 1 i n k s s e i t i g e n K 1 u m p ť ii B e 
\v i e d e r h ä u ťi g e r als die r e c h t s s e i t i g e n. 

Knaben b e s i t z e n d a b e i v e r h ä 1 1 n i s m ä ľ) i g í) ť t e r d o p p e 1 s e i t i g e 
KlurapťiilJe als Mädchen. Unter 122 Knaben hatton 6í) = 56,6°'n, unter 
67 Mädchen nur 33 = 4í),2"/o einen doppelseitigen KhnnpťuH. 

Etwa ein Zehntel aller mit KlumpťiiBen ge hore n en Kinder 
ha t n eben den Klumpťi'iHen noch andere Bi Id ungsťehle r auťzu- 
weisen. Von diesen Bildungsťehlern sind zu neniien Syndaktylie, Spuren von 
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Spontanamputation, Zehendefekte, Defekte der Tibia und der Patella, Flexions- 
kontrakturen in denKnie- und Huftgelenken, Klumphand, uberzählige Phalangen, 
Defekte des Rádius und des Daumens, Špina bifida, Hydrozephalus, Meningo- 
zelen, Kyphoskoliosen, hochgradige Auomalien innerer Organe, besonders 
der Nieren und Anomalien der Rippen, Hasenscharten, Hydrozelen, Hernien, 
Teleangiektasien, angeborene Verrenkung der Hiiften oder Kniee. 

Ferner kann der angeborene KlumpfuB vorhanden sein mit Pes equiuus. 
Pes valgus oder Pes calcaneo-valgus der anderen Seite, sowie mit Kontrak- 
turen anderer Gelenke, namentlich des Ellbogens und des Knies. 

b) Štatistik der postfStal erworbenen Elnmpfn&e. 

Unter den 104 nach der Geburt erworbenen KlumpfiiBen der Štatistik von 
Bessel-Hagen befanden sich 55 männliche und 49 weibliche Individuen. Im 
groBen und ganzen haben also b e ide Geschlechter gleich häufig nach 
der Geburt erworbene KlumpfiiBe. 

Von den postfôtal erworbenen Klumpfúfien waren 14 = 13,2 °/o doppel- 
seitig und 92 = 86, 8 "/o einseitig. Nahezu neun Zehntel derjenigeu 
Individuen, welclie sich nach der Geburt Klumpfiifie erwerben, 
besitzen nach diesen Z ah len die Deformität einseitig. 

Von den einseitigen Klumpfiifien war die Deformität dabei unter 52 Fällen 
33mal rechtsseitig und 19mal linksseitig. Der rechte Fufi zeigt sich d»- 
her häufiger erkrankt als der linke. Etwa drei Fiinftel (63*/<*) 
der postfôtal erworbenen Klumpfi'ifíe sitzt rechtsseitig. 

Uber die U r šach en der postfôtal erworbenen KlumpfiiBe gí*^^ 
uns folgende Úbersicht Auskunft. 

Es waren unter^ den 106 Fällen Bessel-Hagen s 

trauniatisch 7 Fälle, 

intermittierend 1 Fall, 

statisch 3 Fälle, 

konsekutiv osteopathisch 11 „ 

zikatľiziell 3 „ 

konsekutiv arthropathisch 9 „ 

Gewohnheitskontrakturen 2 „ 

durch langes fehlerhaftes Liegen im Bett entstanden 1 Fall, 

myopathisch 1 „ 

neuropathisch 68 Fälle. 

F a s t 70 "/'o a 1 1 e r j) o s t f o t a 1 erworbenen K 1 u m p f u fi e w* e r d e^ 
nach diesen Zahlen durch Erkrankungen des Nervensy st emís^"^^ 
und z w a r durch die s p i n a 1 e K i n d e r 1 ä h m u n g v e r a n la fi t. Mert-^ 
wiírdigerweise sind dabei unter den einseitigen neurogenenKlumí ^ 
f u li e n f a s t n o c h e i n m a 1 so v i e 1 r e c h t s s e i t i g e als linksseitig 
l)e(>l)achtet worden. 

A t i o 1 o g i e. 

Wio aus den vorstehenden Zeilen schon ersichtlich ist, teilen wir di -^ 
KhimpfiiBe ihrer Atiologie nach in angeborene und nach der G eh u r ^' 
e ľ w o ľ b e n e e i n. Demgemäfi besprechen wir zunächst 

a) Die Atiologie des angeborenen KlampfnSes. 

Sehr vcľscliiedene Uľsachen vermogen den ersten Anstofi zur Entwicklun^^ 
des angeborenen Ivhunpfufies zu geben. Wie v. Volkmann zuerst gelehrt hatte -^ 
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ich an vier Embryonen geseheii liahe, ťaiid ich Bessel-HageiiM An<^al)oii 
voUiíiC bestátijact. 

Die EHchrichtsche Theorie war aiifCTnind der Angabe l)i oťťeiibach k 
eiitstanden, dali alle Neugeborenen KlumptulJe ersten (Irades zeigteii. E s ch ri c h t 
nahni an, dali die Beugeseiten der Extremitäten anfangs der Baiuhfläche nn- 
lägen, während die Zehenspitzen deni Kopíe zugekehrt seien. Statt der groIJen 
Hollten die kleinen Zeheu aneinander^^toBen und ernt im Verlaute der weitereii 
Entwickhmg sollte die normále Stelhmg der Beine durch eine eigentiimliche, 
Rotation inlolge einer „schranbenťormigen Hichtung im Wuchse des Schenkel- 
knocheris" erworben werd en. Eine z n ť r ií h e H e m m u n g d i e s e h V o r- 
ganges min soUte den Fuíi in seiner falschen Stelhíng weiter warlisen und 
znm Khimpfulie werden hissen. 

Eine ähnliche Aiisicht hat vor wenigen Jahren auch Ber g vorgetragen. 
Auch er beHchuldigt als Ursache des Klumpfulies das Ausbleiben der Drehnng 
der iinteren Extremität, und zwar werde das Kind íiann mit KlumpluíJen ge- 
líoren, wenn die Innenrotati on des Schenkels n i ch t oder nur un- 
vollkommen erfolgt s e i. 

Abgesehen nun von den vorher geschilderten IJntersucliungen Bessel- 
Hagens, wonach weder bei einem reifen F<>tus nocli bei deni Neugeborenen 
eine etwa vorhandene SupinationssteHung des FuHes von irgend einem Štádium 
der ExtremitätenautVollung liergeleitet werden kann, spricht von vornherein 
^egen Eachricht und Berg die Beobachtung, dali die Drehnng der Unter- 
extremität, indem sie das Knio aus einer hiteralen Anľangsstelhíng in eine mehr 
vertikále uberfuhit, zweitellos einen ganz ľur sich bestehenden Vorgang dar- 
Htellt. Ebenso wie Bessel-Hagen ist dahor auch Scudder zu dem Er- 
l^ebnis gelangt, dal5 ei n n otwend i ge r Z usammenh ang zwischen Alte-r^ 
Hotation des Schenkels und Ste Ílu ng des Eulies nach dem 
A b 1 a u f d e r e r s t e n s e c h s W o c h o n d e s F ("> t a 11 e I) e n s n i c h t a n z u- 
11 e h m e n ist. 

Die namentlicli von v. Vo Ik ma n n so warm vortretene Esc h r ich tsclm 
Aiirtchammg und die Theorie von Berg lassen sich also hcutzutage nicht 
mehr aufrecht erhalten. 

P) D i e V a r i e t ä ten der šeku n d ä r e n a n g e I) o r e n e n 

K 1 u m p í '\\ íi e. 

Zu der Gruppe der sekundären angeborenen Klumj)ťuí5e geli<)ren alle 
diejenigen KlumpľulJe, welche man gemeiniglich als „i n t rauteri ne Be- 
l aHtungsdefo rm i t ä ten** bezeichnet. Die Deťo rm i tät \v i rd in alleii 
ciiesen Fällen h e rvorgeru fen d u rch e in al>n ormos \Vi rken me c ha- 
ti i « ch e r Kräfte au ť den nnťänglicli in seiner Anlage normaleii 
I'otus. 

Oruveilhier, Martini, Malgaigne. v. Vo 1 k man n, Banga, 
B^raucillon, Lilcke, K o ch e r und Vo g t haben sich hauptsächlich um 
clie Entwicklung der Lehre von den intrauterinen Belastungsdeťormitäten ver- 
client gemacht. Július Wolťť hat sie dagegen ganz geleugnet. Er ťalJt, 
xvie Hchon hervorgehoben wurde, den angeborenen KlumpťuíJ al.s eine lunkti<H 
imelle Anpaasung an die Eiuwärtsdrehung der unteren Extremitiit oder des Fufien 
o.llein anf. In dieser ExkluHÍvität ist die J. Wolff sche Annahme sicher nicht 
»nchtig. Die Moglichkeit, dafi dift • — wä^í Ibnnen der 

K.nocheii und Gelenke durc^ 
^inbetitreitbar. Wir erir 
KKierkw&rdige Sitte de' 
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im LiingendiirchmeHHer vou vorii nacli hinten abzuplatteu, und koiinteii ubu- 
liché Bei.spiele noch. laehr aiiiulirea. Aulteľdem liaben wir ch ja in den Stadíeo. 
in denen sich dsr Kliimpŕulí entwickelt, gar niclit mit „Knocbeii" zn tun, 
sondeiii mit dem aufíerordentlieh inodellieľbaľen, weiľhen Knor|)elkiiocLeii- 
skelett dea Embryos. 

Oft geliugt es aber gei-adezn, die DriickHtelIen au der Haiit des Kliimp- 
fuBea nachzuweÍHeii. £s sind das kleine, etwa liuHeii^rittte. atrophische und 
Rc.horf iimscbriebeiie „Scbwieleii" (Fig. 2&7 iind 2&8), welcbe iiieiMt uber Vor- 
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spriiiigen des kiioľpeligen TaľMalskeletteM liegeii und initiiiitersogar eineu kleinen 
Schleimbeiitel vei-iJpckeii. v. Volkmaiin liat 1863 geiiaiier beschrieben. wie 
diese glänzenden, nahezn kreisnindeii, atro]ibisclien HaiitHtellen niir eine aebr 
feine Lage vc>n EpidermiHzellRii trageii, wie in ihi'em Bereiche jede Spur ron 
Hautpapiilen, von Scliweili- nnd Talgdriitien iehlt, da» Rete Matpighii nnr eineu 
äuflei-st fetnen, gei-adlinigen Saiim darHtellt iind wie das Fettpolstei- an Molchen 
Stelleii gleidiHam wie mit eineín Locheinen ausgendilagen erscheint. Man kaiin 
iibeľ 'die Deiitniig eines Holclien Befnndes ntcht lange im Zweifel bleiben. 
Findet man dnťh derartige Dmckatrophien nicht bloll au berv'nrrsgendenStelleD, 
wetclie wie z. B. deľ Haut Uber dem laternlen Malleolus der Utemswaad an- 
liegeii oder an ilír nicb reibeii koiinten, sondeni ahnlicli nuoh an der Itineu- 
flache den Untei-ncheiikels, ťilier dem Metataľsalkiipfchen der grolien Zehe, am 
Innniľande der FiiIlHnlde und mitnnter nnch an zwei Stellen, welrhe hneinander 
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};elegen und sich gegeneeitig gedräekt liittteD. In (lieneľ letzteren Beziehung- 
nind nnmentlich die Beobaclitungen jnteressmit, welche eine liochgi-adige Ver- 
iicbränkiing der beiden Fúňchen im Utenis gegeneinander uDzweifellinft erweisen, 
in denen dann dan eine Beinchen mit eineín Kliimpfull, dnu nndei-e iiiit einem 
PUttfuH geboren wírd. Wir bilden zwei solche Beobaclitiuigeii, die eine von 
v. Volkinanii (Fig. 269), die andeie von P. Vogt {Fig. 260), nb, welche beide 
ohne weiterea fiir sich íWilbat sprechen. 

Dieae Beobachtungen, ferner diejenigen der Fíille, in welclien der Khiiiip- 



Fig. 258. 

fiiB durub eine Umsťbl i iigiing der Nabe Iwoliii iir oder eiiieii ainuio- 
tischen Strang entMteht, Hpľeclien gegen JuIíiik Wolff nnd macheti en 
tinzweiťelhaŕt, daH e in im Ľtei'iiH dniiernd in der gle írben patho- 

logischenEichtungauf den Fiili eiiiwi rkender Jli-iick oderaiich 
diehäufige Wiederbol.ingpine.-derftľtigenDruťkesdieEntwick- 
liing eiiien angeboreneii K 1 n mpŕullen h erbei zuf ii-hren verinag. 
Wie K. Rower iiachgewieMen bat, braucbt aber gar keíii besirnderer Dnifk 
im TJteruH fluf den Fnii stattziiliiiden, um den Kbim|iťiill ziistrijide zii briiigeii. 
In den Fällen, in denen dan FnictitwnHsPľ reicblich vnľbanden ist, entstebt 
vielmehľ nacb K. Roser der Klumpfnll dadmdt, dali der Fnll bei den 
BewegnngendcH FíH n« die U te ľn.- w and Hchieť trifťt und daduivh 
in eine fehlerhafte Stellnug bineingerät. 

Diane Rosersche Eľkliining des Khimpfuliť's palit, \vie ge;«igt, nur fur 
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(lie Fňlle. iii wplchen iler Kuli im Utei'iiH beiiiem lieHoiMlereu Druck aiisjiewiit 
ist. Piiľ ilie Jlpluzahl ileľKIiiinpťulIe wiitl nlier ein nolche« MiliverhältDJM in 
(l<^m Iľtems beHtplieii. Die En tst eliii nj; ilen KluinpťulleH eetzt (Unii 
vorniis. dali .Uľ Pull iiicht iniKtaii<le i^t. .lem äullei-en Driiťk 
(len ?.» H(>iiiPi- ei;.'eiieii ooi-iualeii Hut wir kl ini£ erťoi-de rlichŕn 
Wuleľstaii.l PiLrt!eKeii/ii«et7.e.i. 

Hie \Vii!ei-strLii(lsla!iif;keit des Fiitiis knnii ilaliei eiiie viillig noniiale .■*íd, 
Diiiiit bestŕheii in 'iľľ l'niKfiliiMiK des FotiiH ixiei- weuiííHtenft des Fiiltes abimrme 
Jíimtiiiide, welclie dii- uoi'inale WideľstBiidsialiijíkeít des Fotiin tiliei-ttindeii. 
Oder alier es sinil <liľ Aullenvediältninse des Fiitun volikommeii normnl, ilpr 
ilitale OrKaiiiiiniis lietiiidet sit:li <lnf;e^eti iu einem ki-ankhaften Zimtande. n\v\ 
daliPľ vfľiiiají die Iloť.iľniíitioii der Skeletteile leidit zustande zn kfiiumea. 



Itľtnu-hteii wiľ zniiííi-list die ei'stoi'e Míigliľlikeít, so kaiiu der Fidt doiiernd 
in deľ rtlinoniien Stellniifr ■relialten wenlen iliiivli Vo ľw-ailisungeD des 
Aiiiiiidiia init ilcľOliei-ťliiclie «! es Em l.ry n , woi.ei sicli oft noch nach 
deľ (íeliiiit amiiiotisclip StľiiiifjĽ iiiid Anzeiclipii vnii S])ontaiiam[nitation nach- 
weiHen lanseii. S.>lrln- Fallc liaheň BesHfí I- Hajzeíi . Pľickhoťťe r, Chefius. 
Parker nnd SlnUtcck s..ivi.' Kednrd niid Xiisse liejk-lirieben. So hesWiid 
in clem Falle von C h p 1 i n s ein <iciii|.olspitií;eľ Kliuni>i'iill bei einem an«ŕ;e«»' 
yenen KinJe. ivpIpIips au jp<leni deľ ljei<lpn ľnlprHclieiikel, etwa in der Mitte. 
eine xiľkuliirp. Einschiitiľiinfi. danel>en alipľ imcli an den FiiiKeni der beitleii 
Hiinde un<1 an iIpii ZpIioh des stiirker ansyebildeten KhiiiipfuHeH mehrfache 
Venvaclisuiifien. Eiiiseliníininfíen uud teilwpisp Hojiar einen Mnnfi;el der drinen 
Plinlanucn niif/nweisen hatte. 

h'li bild.: I>pisreli(-nd pinen srlimien Full nieiner Kliník nb, in dem i>el>en 
íKilipp'.seitiííen Kliini]iťiilipth anť dpr eineri Seire eine smrke ainniotíflche Schnúc 
fiirťlie am i'iitPľ-:p!ipiikcl liestainl. (ileicliKeitii; ťehlten an ilem lietrefTend^n 
Puň eini.ne Zoheii un-l pboiiso bestand ein Fin^'ci-deťekt an der Hand (Fík- 'Ml 
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Efl erúbrigt uns nnr iioch auf eine neuerdings von Heusner aufgestellte 
TheoriederEntstehungdesangeboreneiiKlumpfnBes einzugehen. 
Auf (xnind seiner Erfahrungeu beatreitet Hen sne r, dali der KlumpfuB dimh 
den Driick der Gehärmutter in den apäteren SchwangerschaftHmonaten ent- 
stehen koune, ninmit aber ziir Erkläning ebenfalls ein inechanisches Moment 
zu Hilfe, nämlich eine Druckeinwirkung vor Auabildung der Gelenke, als<> 
vor der 8. Lebenswoche. Um diese Zeit tindet beini Embryo eine rasi^he 
Streckung des aufgerollten hinteren Korperendes statt, wobei die FiiBe an der 
Nabelschnur, die sie bis dahiii zwischeu sich geklemmt haben, vorbeigehen. 
worauf die Fufisohlen gegeneinander zu liegen kommen. Ist die Nabelschnnr 
nun nach hinten gerichtet und durch eingetretene Darmschlingen verdickt, so 
miissen die Fiifie stark auseinandergedrängt werden und kônnen leicht zwischen 
Nabelscbnur und Amnion, das den Kôrper nocb dicbt umscbliefit, eingeklemmt 
werden. Beim Weiterschleiíen in dem engen Spaltraum kčuinen die FiiíJe, die 
noch sehr weich sind, uber die Vorderkante verl)ogen werden. Indem die 
Kniee ihre Drehung nach vorn voUziehen, die Endglieder aber in sagittaler 
Richtung festgehalten werden, miisHen letztere in supinierte Lage gegen den 
Unterschenkel geraton. Durch Behinderung der rechtwinkligen Aufbiegun;í 
der FiilJe endlicli miissen dieselben in ihrer urspriinglichen SpitzfuBstellung 
verharren. Da erst während dieses Festhaltens der FiiBe in verbogeuer Stelluní; 
die Ausbildung der (lelenke beginnt, so muíi deren Anlage von vornherein fehler- 
haft sein. 

Haben wir bisher angenommen, dafi der Fotus selbst gesund ist und imr 
alinonne äuíJero Verhältnisse schädigend auf ihn einwirken, so miissen wir 
nnnmehr darauf hinweisen, daB auch Erkrankungen des F ó t u s Zustánde 
schatfen konnen. unter deren Einflufi seine FiiBe einer sich gleichbleibenden 
oder íloch nach kurzen Pausen wiederkehrenden Druckkríift unterliegeu, so 
daB sie schb'eBlich veninstaltet werden. Einmal ist hier zu nenneu die fôtale 
Rhachitis, welche die Widerstandsfiihigkeit des Skelettsystems des Fôtns 
in bedeutendem MaBe herabsetzt, danu aber vor allem gewisse Erkrau- 
kungen des Fotu s, welche denselben auBe r stande setzen, durch 
Abänderung seiner Lage sich einem ungiinstigen Drúc k zu 
eutziehen» Es sind das die bei Erkrankungen (Hvdrocephalus) und bei 
Defektbildungen ( Rhachischisis, Anencephalie. Exencephalie und Encephalocele) 
des Zentralnervensystems sich ausbildenden kongenitalen Lähmungen. 
Fenier gehôrt hierher eine intrauterin iil)orstandene Poliomyelitis ant. aciitÄ. 
Auf dieses ätioU)gische Moment hat in jiingster Zeit Vulpius hingewiesen, 
der bei Sehnentransplantationen an kongenitalen KhimpfuBen einen Muskel- 
befuud erhe!)en konnte, wie er der spinalen Kinderlähmung eutspricht. 

Er^^'ähnen wir noch. dafi die einzelncn im vorhergehenden besprochenen 
Ursachen nicht nur jeíle fiir sicli. sondern auch miteinander kombiuiert zu- 
sammentreffen konnen. um den KhnnpfuB zu erzeugen, so haben wir wohl di^^ 
Atiologie des angeboreuen KhimpfuBes erschr)pft. So konnen zu gleicher*^ 
Zeit abno rme Zustä n íl o in der Umgel)un g d e s Fotus und abnonne'*' 
Verhältnisse in i hm selbst entstanden sein und die einen wie die anderen 
Anteil an der Bildung des KhimpfuBes hal)en. 

Aus dem. was wir l)isher iil^er die Atiologie des KlumpfuBes gesagt 
haben, geht unmittell)ar hervor, daB dvv KlumpfuB von der Zeit der Ex- 
trém i t ä t e n b i 1 d u n g n n i n j e d e r P e r i o d e des f o t a 1 e n L e b e n s zu r 
Entwicklung gelangen kann. Es steht diese Ansicht im ÍTegensatz zu 
der friiherer Autoren. So hatto Banga 1S77 die Behauptung aufgestellt, daB 
die KlumpfuBbildung cist nach dem T). Monat des intrauterinen Lebens ihreu 
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Anfang nehinen kônne; K och e r dagegen hatte 1878 erklärt, die Entstehung 
der KlumpfuBe sei bis in die erste Hälfte der Schwangerschaft, nicht aber 
in die Zeit vor der Entwicklung der Gelenke zuriickzuverlegen. Nach der 
eben en\'ähnten Hensn erachen Theorie bilden 8Ích die Klumpfufíe dagegen 
gerade vor der Ausbildung der Gelenke, Schhefilich hatten Parker und 
Shattock 1884 die Bildung des Khimpfufies jener Perióde zugeschrieben, 
in welcher der Embryo iiberhaupt noch nicht imstande ist, Muskelbewegungen 
auszufiihren. 

Wir haben noch z u erwähnen, dafi Khunpfiifie hei ni ehre ren Kindern 
deaselben Ehepaares vorkommen, ja dafi dieselben sich sogar durch 
inehrere Generationen hindurch vererben konnen. Wir haben aut 
diese Tatsache schon friiher hingewiesen bei der Besprechung der Erblichkeit 
der Deformitäten uberhaupt. 

b) Die Ätiologie des erworbenen Klampfufies. 

Wie bei den angeborenen habeu wir aiich boi den erworbenen Khimp- 
luBen die p r i m ä r e n von den sekúnd ä ren Fornien zu unterseh eiden. 

Als primäre erworbene Klumpfufibildungen konnen wir nur diejenigen 
Pálle bezeichnen, in denen der Khimpfufi durch eine frische Verletzung der 
Fufi- oder Unterschenkelknochen oder der FulJgelenke bedingt ist und sich zu 
gleicher Zeit mit der Verletzung ausgebildet hat. Frakturen der Malleolen und 
der FuBwurzelknochen, Luxationen des Fníies im Talokrural- und Talotarsal- 
gelenk, die Luxationen des Tahis und die Tjuxationen sni) talo konimen hier 
in Betracht. 

Weit znhlreicher sind die 

Yarietäten der sekundären, postfotal eruorbeiieii Klumpfúfie. 

Folgen w^ir unserer Einteilung, so hätten wiľ zunäcbst die KhnnplulJe 
zu erwähnen, die als Belastungsdeformitäten auttreten. 

Wir haben hier zwei Gruj)pen zu trennen. In die erste (iruppe gehôren 
die s[t a t i s c h e n K 1 u m p f ii íi e. 8ie werden durch die Belastung des FuBes 
bei a b n o r m e n A b d u k t i o n s s t e 1 1 u n g e n d e s U n t e r s c h e n k e 1 s hervor- 
gebracht und durch Veränderungen in den Weichteilen und Gelenkverbindungen 
tixiert. Sie sind keine eigentlichen Kluniplulie, sondern nur ,,Klumpfutí- 
stellungen". 8o finden wir diese KlunipťuíV'^tellungen, wie wir gesehen 
haben, beim Génu valguni. Weiterhin konneií dieselben in die Erscheinung 
treten bei lateralwarts konvexen Kr iinnnu ngen de r Unterschenkel- 
knochen im Geťolge der Rhachitis und schlecht geheilter Frakturen de» 
unteren Drittels des Unterschenkels. Auch die Klumpfuíistellungen, die sich 
bei u n gleicher Länge der beiden Unterschenkelknochen ent- 
wickeln, wie solche im Geťolge partieller Resektionen, im Geťolge von Nekro- 
tomien, ferner im Geťolge eines verminderten Längenvvachstums der Tibia oder 
eines vermehiten Längenwachstums der Fibula entstehen konnen, gehoreu 
hierher. 

Weiterhin sind die Klumpfufistellungen nicht selten als Kontraktureil 
autzufassen. 

CicatricieUe KlumpťiiBe tinden wir nacii ausgedehnten Substanz- 
verlusten der inneren Wadengegend, sei es, dali dieselben im Gefolge von 
Verbrennungen oder von Geschwiirsbildungen entstanden sind. Ferner haben 
wir den Klumpfufi als desmogene Kontraktur nach Abszedierungen, nach 
skorbutischen Bindegewebsentziindungen der Wade und nach entziindlichen 
Veränderungen und Schrum[)fungen der Plantarťaszie. 
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Von deu m y o ge n en Klumpfiiíien liaben wir frulier schon die so- 
fjenannten G e w o h n h e i t s k o n t r a k t u ľ e n envähnt. Hierher gehären fenier 
die k o m p e n s a t o ľ i H c h e n Khuni)fufie, die sicli zum Ausgleich der Verkiirzim^ 
einer Extremität, z. B. nach schlecht geheilten Frakturen oder nach Hťiťt- und 
KnieufelenksentziinduníJjen, entwickeln. 

Eine besondere Art der tra u mat i 8 ch e n my og en en K lump f ú U e 
<^.ntsteht nach Anleíj;nng eines Gipsverbandes in fehlerhaťter Stelhm^ und hei 
hmge dauerndem Krankenhi^er durch den Druck der Bettdecke. 

Weiterhin finden wir o;elegentlich noch rh eumatische, syphilitische. 
ischämische invo^^ene Klumpfidie. Wir miissen diesbeziiglich auf unsert* 
íill^emeine AuMeinandersetzun<í der myogenen Kontrakturen verwei»en. 

Den weitans <íroíJten Teil der neurogenen Klumpfiitíe stellen die para- 
1 y t i s c h e n Kontrakturen im G e ťo I j^ e d e r s p i n a 1 e n K i n d e r 1 ä h m u n jj 
<hvr. Ge^en si e verschwinden ihrer Frequenz nach die ubri^^en neurot^eneii 
Kontrakturen, deren Ursachen wir schon auf 8.48 tí'. Bd. I erwähnt haben. Der 
j) a r a 1 y t i s c h e K 1 u m j) tu 15 entsteht vorzugsweise danu, wenn die motorischeii 
Nerven gelähmt sind, wekhe die Mm. peronei und die extensores digitonuu 
long. et brev. versoľ^en, wenn also die ganze Muskelgruppe ausgeschaltet 
i s t , w e I c h e d i e D o r s a I ťl e x i o n u n d P r o n a t i o n des F u íi e s b e s o rgt. 
Aber aucli l)ei Lähnnmg der Supinatoren und Plantai-tlexoren kann ein Khunp- 
fidJ entstehen, wenn (iie Schwere des Fnl^es die Kraft der Antagonisten iiher- 
Avindet. 

Schlieíilicli liiitten wir noch der arthrogenen KhimpluIJe zu gedenken. 
Avie sie sicli im AnschluH an Entzundungen des Tah^kruralgelenkes und der 
Talotarsalííelenke |)annoser, rlieumatischer und tul)erkuh)ser Nátur, sowie als 
tal)ische Aithropatliieu entwi("keln konnen. 

Bei Kindern vom H. Jnhre ab oder nocli später sieht man ab und zn 
5iUs unbedeutenden Antangen eine Deformität sich entwickehí, welche mit dem 
Khimptuli Ahnhchkeit hnt; es ist dies der sogenannte KlauenhohlfllD. Dieser 
beruht entweder nuť okkulter S|)ina biti(hi oder ist verursacht durch die neurale 
Form der Muskeh^trnj)hie (Peronealtyi). O pp en h e im). 

P a t li o 1 o g i s c h e A n a t o m i e. 

Es ist eine Errungenschaťt der neueren Zeit, die sich wesentHch an die 
Namen von Huet er, Adams, Parker und Shattock, Thorens, Kocher, 
liessel -H agen , Dul) r eu i 1, Redard , Ne latou , H upprecht, Ni chols 
kniipft, wenn wir heutzutage wissen, dal5 das patliologisch-anatomische 
substrát des Klumpťuiies hauptsiichliíth im Skelett zu suchen ist. 
Dabei ist aber nicht nur ein oder (]er andere Knochen delbrm, sondem die 
D e f o r m i t ä t I) e t r i ť ťt d i e i^ a n z e K n o c Ji e n k o m b i n a t i o n , welche das 
>ikelett des FulJes erzeugt. A Íle Verande r u nge n, die wir an d'en Weicli- 
teilen trelťen, sind šeku n dare r Nátur. 

Die anatomischen Veränderungen, die wir als wesentlich beim Klampiuti 
zu betrachten haben, sind sehr verschiedener Art, nicht nur bei den kongeni- 
tftlen Deformität en einerseits, den postlotal erworbenen anderseits, Bonderu 
auch bei den einzelnen ätiologisch verschiedenen Arten jeder dieser Haupt- 
Ibrmen. Es hiíJt sich das schon von vornherein verniuten, wenn raaii einen 
Blick auf die Mannigfaltigkeit uníl die Ait der ursächlichen Momente wirft. 
Die alte Aimahme, daí5 mit úer Zeit sämtliche Klumpfufiformen einen gleichen 
nnatomischen Bau bekommen, ist eine durchaus falsche. 

Gehen wir nun, das eben (iesagte immer im Auge behaltend, au die Be- 
«chreibung der pathologisch-anatomischen Verhältnisse heran, so legeu wir 
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(lieserBeschreibunf^ die Veränderun^eii zn (Tľuiide. ďie sich au dem angeboronen 
KlumpfuBe linden; die Moditikationeri hei den erwoľbeneii KlumpfuBen he- 
sprechen wir dann Hpäteľ. 

Bei den an<i;el)orenen Khiin|)ťulieii miisHen wir ei^entlicli die Anatómie 
der idi opathisclien primären und der sekunda re n Foinieu wieder 
í2;esondert betrachten. da es ja gerade die patliolo^ische Anatómie ist. welche 
diese beiden Formen voneinander trennt. Leider l)esitzen wir aber iiber die 
Anfitoinie des idiopathischeuKlunipťulks ])isjetzt uur sebrspäľlicheMitteihin«íen 
von B essel -Ha<j;en. Wir kr>nnen dajier eine t^esoudeite Betrachtung heute 
nocb nicht vornehmen, mi'isseu uns vielmehr auf das bescbränken, was wir 
gelegentlich der Ätiologie des idiopathiscbeu Khunj)fiií5es schon ťriiber angefiihrt 
haben und später bei der Besprerbung der Weichteilveninderungen nocb hin- 
zufiigen werden. 

a) Die patbologlsclie Anatómie der angeborenen Elampfiifie. 

Betrachten wir zunäcbst einmal das Skelett eines ausgebildeten 
Klumpfufies als Ganzes (Fig. 2G2), wie es in Verbindung mit den Unter- 
schenkelknochen steht, so ruht dasselbe auť der ľnterhige mit seiner friiher 
lateraleu Seite, d. h. -mit der Kleinzehenseite oder mit seiner ťriiberen cbirsalen 
Seite, dem Fuíiriicken auf. Die zum Auftreten beniitzte Fläcbe des Skeletts 
ist je nach der Hochgradigkeit des Falles eine verschiedene. H. v. Meyer 
hat darauf hin 10 Khimpfulie untersucht. In 2 Fällen war es die Tuberositas 
des 5. Metatarsus; in eiuem Falle gesellte sich dazu uoch das O.s cuboides 
und wieder in einem anderen Falle der Processus anterior calcanei. 

Selbst die Tahisrolle und der Tahishals konnen in die StiitzHilche mit 
hereinbezogen werden. Die Dorsal- und PlautarHäcIie des Fulies hal)en dann 
gewÍ88ermaí5eu ihre Kolle gewechaelt. 

Die Längsachse des Klumpf uíJskeletts verbiuft in einem nach 
innen konkaven Bogen, der dadurch, daB der FuB in dem Chojjartschen 
(t e 1 e n k w i e a b g e k n i c k t erscheint, fast zu einem Win kel wi rd. Die Tube- 
rositas des ersten Metatnrsus ist bis auf Fingerbreite au die mediale Fläche 
des Talus herangeriickt. 

Wie die analytische Untersuchung des Sk e let t s zeigt, verdankt der 
KlumpfuB diese Eigentiim li chkeit seines Baues 1. einer ťalschen 
Fo r m und S t e II u n g des T al o c r u r a 1 - und d e s Ta 1 o t a r s a 1 g e 1 e n ke s 
im Sinne einer Pian t a rfl ex i on uiíd Adduktion, und 2. einer 
falschen Form des (■ ii o]>art s<- hen G e len k os im Sinne der Šupi- 
natí o n. 

Was nun die V e r ä n d e r u n g e n d e r e i n z e 1 n e n S k e 1 e 1 1 e i 1 e l)etrifft, 

HO niiissen wir hier den K 1 u m j) f u ÍÍ der N o u g e b o r e n e n von dem K 1 u m p- 

f u B der E r w ac h s e n e n trennen. Wir werden die Besprechung so durch- 

fíihren, daíi wir jeweils zuerst die Veränderungen beim neugeborenen Klump- 

f\ií5 besj>rechen und mit denselben cbuni die des erwachsenen Klumpfulies direkt 

v-ergleichen. 

In m o r p h o 1 o g i s c h e r H i n s i c li t ist bezuglich des i)atiiologisch-ana- 
tomischen Details des neugeborenen und des erwachsenen Klumpfufies das 
a u p t g e w i c h t z u 1 e g e n 1 . a u f d i e \e r ä u d o r u n g e n des Talus u n d 
einer Gelenk facette n . und zwar m e h i- n o c h des Ta 1 uško r j) c r s 
Is des Talus ha Ises und 2. auf die Form und die Stellung des 
J a I c a n e u s. 

Der ganze Taluskôrper des neugei)orenen Klumpfulies hat eine abge- 
í>lattete Gestalt und ist dabei gleichzeitig nach hinten keilformig zu- 
Hoffas Lehrbach der orthopild. Chirurgie. G. Auľl. U. ^-"^ 



Veiänderungen des Talus. 



259 



latou tindet hícIi oft eine volLständige Hypertrophie des vorderen Drittels 
dieser Gelenkíläche in Fonn eines TubercnlimiH (Fig. 264). Der hintere Raud 
der obereii Gelenkíläche ^eht dann nicht, wie normál, in denjenigen ťur den 
Malleoliw externus iiber, sondern es ist zwischen l)eiden ein dreieckiges Stuck 
Knochenfláche eingeschoben. 

Der Talus des erwachsenen Klumpfufles zeigt die eben íUr den neuge- 
horenen Klnmpťuii beschriebenen Verändeningen in bedeutend erhähtem 
M a 15 e. Die Abplattung nnd die keilformige Zuschärfung nach hinten, die 
Htumpťwinklige Knickung der Rolle sind noch nielír ausgesprochen. Dazu ist 
der ganze Taluskorper stark verkiirzt. Die Verlängerung des Talushalses auf 
der Aulienseite ist eine ganz hochgradige. Auf der inneren Seite wird dagegen 
der Taliishals dnrch den Druck des Navicnlare verkiirzt. Die Achse des Halses 
ist stark medián- und plantarwärts gericLtet und ťällt schlielUich mit dem 
Taluskorper zusanunen. Die Artikulation fiir das Os navicnlare ist von ovaler 
Form nnd aus ilirer normalen, horizontalen Lage in eine schieť von innen 
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Fig. 26:í. 

Der Talus von Neugeborenen bei normaler FuBbildung und bei angeborenem 

KlumpfuB nach \V i 1 1 i a m A d a ni s. 

A) 1. s. 3. Normaler Talu^ von oben, innen und amfien cesehen. B) 1. 2. 3. Talus von einem 
Neu^eboieneD mit ťeb con^emtu:* • quiuovurus iu den gleicheii l<ageii. 

oben nach auBen unten verlaufende Richtung gedrängt (Fig. 265). Zuweilen 
findet sich ein vollständig nenes Gelenk zwischen Os níiviculare und dem 
Malleolus internus der Tibia. 

Die gleichsinnigen Veränderungen mit dem Talns zeigt der Calcaneus des 

neugeborenen Khimpťuíies. Die wesentlichste Veränderung ist die abnorme 

Hó hen entwi ck lung seines Processus an téri o r, dem bekanntlich die 

Heiumung der Pronation zukomnit (Fig. 2G6). Durch dieselbe wird die Pio- 

nation des Fulies schon aufgehoben, bevor sie so weit getrieben wird, dafi der 

innere FaBrand den Boden l)eriihrt. Dagegen ťehlt anť der Innenseite der 

Kemmapparat ťiir die Supination, das 8ust en tacu In m tali. Exqnisit sind 

ílie Verändeningen, welche der Adduktionsstellnng des (valcaneus i hr Dasein 

Verdanken. Während normalerweise die Längsachse des Calcaneus mit der- 

jenigen des Talns einen nach vorn otlenen Winkel l)ildet, verläuťt sie am an- 

^eborenen Klnm})ťul5 gerade nmgekehrt, d. h. von aníJen und hinten nach innen 

X-^nd vorn. D e r P r o c e s s u s a n t e r i o r c a 1 c a n e i i s t d e m z u f o 1 g e nach 

^inwärts gewondet nnd die Gelenkíläche des Os cul)oidenm vollständig 

duf die mediale Seite verlegt, der Fersenfortsatz dagegen ganz nahé an den 

Híalleolns extern ns herangeriickt. Da anfierdem der ganze Calcanens etwas 
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Die Ossa cuneiformia stehen nicht iiur in anderer Weise aneinander- 
gereiht, iind zwar mehr hinter- als iieheneinander, soiidern sind gleich- 
zeiti^ auch in der Weise verl)ildet, dafi die hinteren Gelenkriächen statt senk- 
recht schräo; nach ruckwärts verlaufen, so dafi sie von oheň sichthar werden. 
Bei veralteten KhunpfuíJen lindet man nicht selten knocherne Ver- 
wachsungen zwischen den einzelnen PiiBwnrzelgelenken (Thorens, 
Duval. Bon vi e r, H. v. Meyer). 

Es erleiden mm nicht nnr sämtliche Knochen nnd Clelenke des Taisus 
beim KhimpfuB Veränderungen, solche finden sich auch an den Unter- 
Hchenkelknochen, am Femnr, ja auch am Becken nnd der W i r I) e 1- 
rtäule. wie H. v. Meyer gezeigt hat. 

Schon vor H. v. Meyer war es bekannt gevvesen, daíi die Tihia in 
ihrem unterenTeile um ihre Längsachse nach ein wärts rotiert 
i s t. Dieser Rotation folgt auch die Fibuh\, so dali der Malleolus externus 
Htatt nach hinten und auíien nach vorn nnd auíien zu stehen kommt. indem 
die Querachse des FuHgelenkes eine Richtung von hinten und innen nach 
vorn und auBen einnimmt. 

v. Meyer hat nun weiterhin die E i n w i r k u n g des KÍ u m p f u B e s 
aufdas ubrige Knochengerust studiert. Wir fiihren das Ergebnia 
dieser Studien im Auszuge hier an. Bei dem KhimpfuB wird die Schwer- 
linie, die normalerweise in die Mitte zwischen Ferse und Metatarsus III. 
fállt, c a. 3 cm weiter nach hinten geriickr. da die Unterstiitzung 
durch die Metatarsalknochen fortfiillt. Die Folge hiervon ist entweder eine 
nech mehr gesteigerte Plantartiexion. als sie der Klumpfufi schon besitzt, 
oder ein iiiickwärtsbeugen des ganzen Eumptes. Die Klump- 
fhfiigen g e h e n d a h e r s e h r a u f r e c h t. 

Was die mechanischen Verhältnisse beim Gehen I>etrifFt, so tindet, 

da die elastische Reaktion des FuBes beim Aufsetzen uuf den Boden fehlt, 

ein stärkerer RiickstoíJ aui das aufgesetzte Bein und weiter auf das Becken 

und die Wirbelsäule statt. Die seitliche Äquilibrierung ermoglicht der 

KlumpfúBige durch Ein wärts r otat i on des ganzen Beines, und 

zwar mehr noch des Uuterschenkels als des Oberschenkels 

(J. Wolff). und fiihit dadurch den Schwerpunkt mehr nach der Seite des 

aiifgesetzten Beines. Durch diese permanente Rotationsstellung des Beines 

wird der hintere und äufiere Teil der G e 1 e n k f 1 ä c h e des Femnr- 

kopfes zur Verodung gebracht. Ebenso wird die Fibula bogenformig ge- 

kriimmt und der Malleolus externus beim Gelien nach auíien getrieben. Eine 

^'eitere Folge der Einwärtsľotation des Beines ist eine steilere Lage des 

Becken 8. welche eine Verodung des auíJer Kontakt mit dem Schenkel- 

Jcopf gekommenen Cornu anterius der Superticies semilunaris der Pfanne 

bedingt. 

Durch die stärkere Neigung des Beckens wird aber auch der GegenstoB 
des Bodens beim Aufsetzen des FuBes in einer mehr gegen das Kreuzbein 
gerichteten Linie Ibrtgepfianzt. Da nun auch die Fallbewegung wegen der 
IKleinheit der Unterstiitzungsfläche und wegen der mangelhaften Streckungs- 
lahigkeit des zurlickbleibenden Beines abgeschlossen wird, so resultiert 
«iaraus, dali die Pfannengegend mehr nach innen getrieben wir<l. so mit eine 
«eitliche Verengerung des Beckens zustande kommt. 

An der Wirbelsäule tindet sich stets eine Lordose im Lendenteile, 
"^elche bedingt ist durch das doj)pelte Bestreben, den allgemeinen Schwer- 
punkt nach ľiickwärts iiber das FuíJgelenk zn verlegen und die Vorwärts- 
íieigung des Beckens zu kompensieren. 



264 Vera n de r u nge n der Weichteile. 

ZuiH •SchliisMe (lieaeľ fietľachtuugeii wollen wir iioch anfUbren, dali nicb 
ilie iniiPľe Architektúr siimtlicheľ Knochen der uuterei) Extremität, uameul- 
lich abeť aller Kuochen des PiiBskelettes der veränderten utatiachen Inau- 
Mpnichnahme ŕi;einiill genau so uinwandelt, wie es dán Tranaformatioii'JjíPseU 



KÍh. 271. 

'.H -/.iňiit dius eiii Blii-k auť die heÍMtelieiiden Pisureii, welche je 
(Fiií. 271) uinl Calcnnens (Fig- 272) eitieM aiigeborenen erwach- 
i|iťiillpfi mit einem fiits])rei-hend líľolien, normalen Talus und 
iiij Vfľtíli'iihfí daľsrellpii. Ks liillt kícIi au s.>lchen Durcbsclinitten 
III ilif h'i.ľinvcľiliKlpruuí; .Ipľ Kitodien Htiidiereu. DpHíileielieu \A 



dies dcľ Fiill lui deui iiebenstclieud 
Kliimpfiille'* (Piŕí-273: (l-clii.). 
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Patholo^iscbe Anatómie der Welchteile beim angeborenen 
Klainprtifi 

liiiixufiitreii. 

Wie liei alleu Jleťunuiriirfii. mo tolijeii die Weichteile aucli lieiiQ Klump- 
full dľiu nllgeineineii (íesetz. dali sie siidi doľt verkilrzen, wo ibre Ur- 
N|iriinjiH- uiid Aiisarzstelleii daupiiid einander K^nahert sind, wälirend sie im 
•■iit.Kn«t"'ŕí''f«i!teii Falle liumeľ mul scldatier werden. So verkurzen sich 
iUlt< Wei.-liteile d,-ľ K.nikaviriit des KlumpfviBes in hohem 
Mnliľ. Vm isr liipľ iii<-lit mu die Fusria |>]antaris bedeutend ge- 
Nrliľiiiiipri, wi.uiloľu erí l)erpilisreii síili nu der ludritiven Verkarzung auch 



2r>fl ľalhologische Anatómie der postfôlal erworbenen KlumpfuBe 

t y p i s c h e n M e n i h c n h m i t scharfem vorderen Bande nmgewandelt 
werdeu. 

Die Sehnenrinne des Miisc. peroueuH longus findet HÍch, statt am Talua, am 
Proc. anterior calcanei. Die Sehne des Tibialis posticua zieht uber eine glatte 
Riime von der Riickfläche der Tibia hernnter an den Hinterrand des Malleolns 
internns. 

b) Die patliologisclie Anatómie der postfotal erworbenen Elampfaie. 

Wenn wir auch eingangs unserer Besprechung der pathologischen Ana- 
tómie des aiigeborenen Klumpfufies die alte Annahme, alle KlumpfiiBformen 
wúrden nach langem Beatande in ihrem Knochenbau einander ganz gleich, 
fiir falsch erkUirt haben, so iat doch nicht zu leugnen, dafí bei hochgradigen, 
veralteten, postfotal erworbenen KlumpfiiBen Eigentiimlichkeiten zu Táge 
treten kônnen, vvelche uns als Sekundärerscheinungen vom kongenitalen 
Klumpfufi lier bekannt sind. Die Kräfte, die auf den Klumpfufí einwirken, 
sobald er zum Tragen der Korperlast verwendet wird, miissen ja bei allen 
Arten desselboii nach einer ähnlichen Richtung hin zur Wirkung kommen 
und deswegen zu ähnlichen Veränder ungen der Weichteile fíihreD. 
Der Knochenbau ist und bleibt dagegen beim angeborenen 
e in durchaus anderer als beim erworbenen Klumpfufi. Vor 
alleni untersclieiden sich die erworbenen Klumpfiifie von den angeborenen 
d u r c h d a s Ve r h a 1 1 e n der b e i d e n h i n t e r e n T a r s a li a, des Talus und 
des t/alcaneus und ganz im besonderen durch die Stellung des Calcaneus. 
AuíJerdem zeichnen sich alle erworbenen Klumpfiifie durch eine ungewôhnlicli 
starké Torsion der ITnterschenkelknochen nach aufien, be- 
sonders bei sťnrker Atrophie des Beines und osteoporotischer Beschaďenheit 
der Knochen aus; ja diese Torsion kann noch uber die individuellen 
Schwankungen hinausgehen, mit denen uns Mikulicz bekannt gemacht hat 

Aber abgesehen von den Unterschieden zwischen den kongenitalen und 
akquirierten Formen sind die j)athologischen Veränderungen auch nicht ein- 
mal bei allen erworbenen Klumpfufi e n gleich. Wir kônnen viel- 
mehr zwei Gruppen dieser letzteren untersclieiden. 

Die eine Form weist ne b en Verschi ebungen in den Cie- 
le nken sehr bedeutende Form verii n derungen in den Knochen 
auf. Wir tinden dieselben dann. wenn der Klumpfufi aus der Kindheit 
stanimt. Es ist dann in späteren .íahren fler Talus ebenso deformiert wie 
beim veralteten, angeborenen Klumpfufi. Der Calcaneus dagegen verhält 
sich ganz anders wie bei dem letzteren. Er bleibt mit seiner Längsachse in 
sagittaler Richtung und mit seinem Fersenfortsatz ungefáhr in der Mitte 
zwischen Malleolus internns und externus steheii. 

Sehr viel häufiger bekummt man es mit der zweiten Form des veralteten 
Klumpfufies zu run. Diese ist vorwiegend durch Sub luxatioft^n 
charakteri si ert, derart. dafi der Talus durch ubermäfiige Plantarflexion 
und Suí)ination aus seinen Verbindungen n ach v o r n h e r a u s g e d r á n g^ 
erscheint. Zuerst treten Verschiebungen im Chopartschen Gelenk, clai*^ 
im Talocrurul- und Talocalcanealgelenk ein, so dafi schliefilich ein gr<^"®^ 
Anteil der Talusrolle vor die Malleolengabel gelangt und zugleich auch ^^^ 
laterale Teil der unteren Gŕelenkfacette am Taluskôrper frei wird. Hi©^ . 
wird aber, durch V'ermittlung des L i g. deltoides, auch notwendiger\^ *^*f 
die Pian tarf läc he des Calcaneus ungewohnlich weit in S«-^V^ 
natioii goijraeht. d. h. von der Spitze des Malleolus exfcer '^^^ 
abged riinírt. 
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Wir erhnlten damit ein Merkmal, welches fúr die Dif fer en tiíil- 
diagnoHe der verachiedenen KlumpfuBformen vim Wichtigkeit Jst ; steht 
doch bei dem angelKirenen Klumpfiill dei- Malleojns e\tcrnns 
im genaueri Kontakt mit dem ('alcnneus. 

^an darf nun nioht glauben, dali die verniteten Kliimpŕiille der letzten 
Art 8Ích leichter korrigieren lassen, iiidem man einfach die Snbluxation 
reponiert. Das ist keineawege der Fall. Im Laufe der Zeit verschieben hícIi 
die InHertioiisíitellen der LJgamente am Taluskoľper : es tľeten Scbnnnpfungen 
der Kapselbänder ein. An deren Iiisertioiisstellen komrat es 7.\\ iieriostitischen 
Wucherungen und Knochenauflageningen, welche ohne achweie Verletzuiig 
die Reposition den Talns verbinde.rn miissen. Da^iii kommt noch. dali infolge 
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der VeľMi-liiebung dew TahiMkoľ])eľH und inlblge der Wľlageľung wciner Heiten- 
bänder die DrehungsacliBe iler 'ľaluHroIle einŕ pxne n tri sĽhe Lage erbält. 
yie riickt weiter nath hinten. und dalier atíilit bei jeder T)riľrialfte\ii<n die 
Vorderkante der Tibia gegeii deii Vorderteil der TalusroUe. Ho findet inan 
denn iiicht Kelten, durch allmählichea Ausschleifen seitens der Tibia out- 
Ntatulen. tief einschneidende LiingnuHuiPu in der Talnsrollo. 

Das kliniaclie Bild des íiugphoreneu KhimpťiilleM ist ein s^hr 
ťhftrakteristtscbea. 

Betrachten wir zimächst den angeboreneu Khimpí'ulí pinen 
Xindes, daa noch nicht gogangen ist, so ersclieint der Fuli nat-h einwärtM 
gedreht und bildet in dieaer Ricbtung einen recblen Winkel mit dem Unter- 
scbenkel. Die PudHoble schaut direkt, noch rúckwiirts, der Pnlírilcken dagegeu 
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Noch schwerer wird die Miíigestaltung des FiiíJes, weiin derselbe 
bereits zum Gehen gebraucht wurde. Je älter der Patient wird, 
umsomehr prägt sich die Deformität aus, indeín die Belastung durch das 
Kôrpergewicht auf den äufíeren Fufirand triíft iind denselben noch niehr in 
die supinierte Stellung hineintreibt, so daíi der Patient bald ganz mit dem 
FuIJriicken auftritt. 

Die Fiifisohle schaut dann nach oben und liinten, der Fulirucken nach 
nnten und vorn. In der FuBsohle erscheint die vordere und hintere Partie 
des FuBes infolge der Abknickung im Chopartschen Gelenk durch eine 
tiefe Querfurche getrennt. Diese ausgeprägte Furchenbildung in der Fiifí- 
sohle ist nach A d a m s fur den angeborenen KlumpfuH charakteristisch. 
Bei den akquirierten Klumpfiifíen ist sie nur wenig ausgesprochen oder fehlt 
auch ganz. 

Durch die Abknickung des Fuíies in sich selbst und die Schrumpfung 
der Weichteile erscheint der Fufi kiirzer, r.ls er in Wirkliclikeit ist. Die 
Ferse ist schmal, kurz, unvollkommen entwickelt. Die Haut iiber der Ferse 
ist žart, nicht wie am normalen Fufie verhornt. Dagegen findet sich voll- 
ständige Schwielenbildung mit starker Verdickung des Unterhautzellgewebes 
und Neubilduhg eines subkutanen Schleimbeutels auf dem Fulirucken oder 
dem äufieren Fufirande an jener Stelle, welche als Gehfläche beniitzt wird. 
Nicht selten finden sich an der Haut iiber der Gehschwiele Exkoriationen, 
von denen aus sich auch der Schleimbeutel entzunden kann. Die Kranken 
haben dann oft unerträgliche Schmerzen zu leiden, ja der Schleimbeutel kann 
vereitern, aufbrechen und eine immer sezernierende Fistel hinterlassen. 

Die Muskeln, welche der Bewegungdes FulJes dienen sollen, degenerieren. 
Der Unterschenkel zeigt daher eine bedeutende Atropiiie, die Wade fehlt 
mehr oder weniger vollständig, und daher erhält die ganze Extremität etwas 
Stelzenhaftes. In den hochgradigsten Fällen hängt der miíigebildete FuB 
wirklich wie ein Klumpen an dem zylindrischen Unterschenkel. 

Die Einwärtsrotation des Beines, den Gang dos KlumpfiiBigen und den 
EintíuB des Klumpfulies auf den ganzen Habitus des Patienten haben wir 
nach der Beschreibung H. v. Meyers bereits geschildert 

Ebenso charakteristisch wie das Bild des angeborenen ist das des post- 
fbtal erworbenen in der Form des paralytischen KlumpfuBes (Fig. 275). 
Auch hier finden wir die 8upination des Fuíies, so dali die FiiíJsohle nach 
innen, der Fufiriicken nach aufien sieht, zugleich mit deutlicher Einwärts- 
wendung und Senkung der Fufispitze. Daneben fällt aber noch eine Kriim- 
mung der Zehen auf. Namentlich die grofie Zehe ist ^eíren die Fuíisohle hin 
t^erbogen und unter die Volarfläche der zweiten Zehe disloziert. Daneben 
laben wir dann die Atrophie des Unterschenkels, meist auch eine Verkiirzung 
ier ganzen Extremität, die Kiilile und livide VeríVirbung der Haut, auíierdem 
luch die Anamnese, um die Diagnose sicher zu stellen. 

Im iibrigen lälit sich auch so die Di ffe le n t iald iagn ose zwischen 
len angeborenen und postfotal erworbenen Klnui[)fiil5en. nach dem, was wir 
iber die pathologisch-anatomischen und die klinischen Diďerenzen bisher ge- 
lagt haben, leicht stellen. Ganz besondors hat man bei der äuBeren Form 
les Klumpfufies auf die Fnrclienbildung in der Fnlisohlo, bctreŕfs des Skeletts 
iber auf das Verhalten des hintoren Tarsalabschiiittes, die Stelluns: der Ferse, 
lie Lage derselbeu zwischen den Malleolen und das Verlialten des Calcaneus 
;um Malleolus externus zu achten. Wir miilken nur bereits Gesagtes noch 
íinmal wiederholen, wollten wir iinchmals alle diose Punkte hier erortern. 
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aiiť (lie FulSs2)itzeii ľitelleii, uiid wentt er bei volKtiiidíg aut ilŕiii Bodeii iiiiť- 
rutiender Planta pedis niederkatieni kann, ohue umzufallen, oder weun der 
Prttient seiiien Fui) aktív bi-j uber den letliten Wmkel hinaiis dorímlflekliereu 
und proníeren kann, Die inewten Klumpfnlírezidn e imd dio Polge davon, 
dnU die Beliaiidlung nicht lange geiin^ tottgesetrt u iideo ist, d. h. eben so 
lange, biu der FuB die eben genannten Bedmgungen ertúllt. Diese Bedingungen 
beziehen sich auf ncbon ältere Patienten, die };ehen kuiinen. Fur kleiiiere 
Kinder hnt man ein anderen inallgebendes Symptóm, ob der Kluinpfnli geheílt 
ist oder nicht íSpreugel). Lällt inaii diejie Kinder eine im tibrisíeii mog- 
lich.st ungezwungene HUckenlage bei leiditer Pisation deíi Uuterschenkek 
einnehmen und iibt nun auf die nackte FultsoLle einen eiiiptindlichen Reiz 
aus, am besten durch oberflächlicbe N^adelsticlie, 30 sucben die Kinder mit 
dem Fufi auszuweichen. Gescbielit diea vorwiegend durch eine Adduktions- 
bewegnng, so ist die Neígung zii letzterer vnrlterrKiAliend, der Kliimjifuli aUo 



nicht korrigiert; wird der Full dagegen regelinällig oder jíleich häutig in 
Abduktion gestellt, so ist die letíitere dem Kinde geläutig, und man darf 
daher den Fall afe geheilt betrachten. 

Aber auclt dann ist immer nocli eine länger dnu e r n de Kontrolle 
notwendig. Erst wenn ein Jahr lang gar keine Neígung zum Rezidiv vor- 
handen ist, ist der FalL definitiv eriedigt. 

Im allgemeinen liilit sicli díe Prognose den KluinpfnUes íu dem Aus- 
apruch zusammenfassen , dali alle KlumpfitBe leicbteren Grades 
durch unaere therapeutisch en Malinalimen voUständig heil- 
bar sind, wShrend wiľ .len Patienten mit den síibwersten 
Formen von KlumpfuK wenigstens ein lirauchbares Glied 
zuriickgeben konnen. 



Fúr die Behandluug der Kluuiptiilie iniisseii wir vor allen Dingen den 
Gnindsatz befolgen, die«olbe mogiiclist ťriihzeitig einzuleiten. Kobald 
das betreffende Kind sich uls lebensťiihig erwiesen bat. noll 
mit der Behandliing begonnen werden. 

Ferner ist daran festzuhalten, dali miin jjut tut, die Korrektion des 
Klumpfulies nicht auf ein mal zu crstreben. dnlt innn vielmciir zui^rst (tie 
Korrektion der Add n ktionsste Ilung des Fiiltes, dann die der 
Supinationssteiliing denselben und erst in letzter Lin ie di e 
der Plantarflexion vornimmt. 

Wír haben im allgemeinen Teilo unseres Bucbeii schon ofi Gelegenheit 
gehabt, auf die KlumpfuDbehandLung einzugeheii und konnen dalker auf das 
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En u'ird nämlieli demselben eiitaprechend eine leichte Stalilachiene ge- 
achmiedet, welche aa ihrer deiu UnterscheDkel und FuR zugekehrten 8eite 
mit dickern FiU belegt wlrd. Der Filz ist durch Nietea an die Stahlscbiene 
beŕestigt^ Dom Anlegen die ser ScliieDe, die wir tär e tne n rechtasettigen 
Klumpfufi abbilden (Fig, 284), gescbieht in der Weíse, dafl zuerai der PuB 
in das etwas federnde PuIlstUck eingescboben und bíeniiif das nun noch ab- 
steliende UnterHchenkelstuck dei- Schiene dem Untei-achenkel und Knie en- 
gelegt wird, wodurch man den Fuň in Pronatíon und Abduktion bringt 

Die Beelyscbe Schiene (Fig. 286) beateht aus eiiier Hohlrinne von 
ätalilblech fiir die AuUeneeíte des OberHchenkeU, ejner zweiten fiir die AnSen- 
Helte den Unternc lienke b und einer Sandále fiir den FuD. Diese 'd Teile sind 
durch feste, aber doch noch biegname Stahistäbe verbunden. Die Sandile 
lältt sicb in ziemlicb weiter Exkurziou rnich auHen und innen i'otiereii uod 
dtirch Schľiuiben feststellen. Am Innenrande der Sandtile belindeii sich íwei 
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vr-ľtikrtle Stahlí!iiuj;eti. voji deniMi iibei' ;;ewuhnlicli nuľ die voľdere, de>o 
WľtatarH(iphalangeal(íelenk der Rľolieii >íehe entspreolipnde gebrancht wird- 
WeBentlich fiir dte Wirkung der Schiene ist eine winklige Stellung des 
UberHchenkelteiles zuín Untei-scbenkelteil, weil es nur dadiirch môglich i*''- 
MÍcher nnd dauernd die Botations- und Flexioiiastellung den FuBeH zu beein' 
HuHsen. Dei- Apparat \»t mit Filz aiisgelegt. Der FnB wird maimell redreani^rt. 
ilcr Ap[niľat so geBtellt. daB es dem erreichren RedresHeuient entspricht, i""' 
au deľ mit PÍnem Stnnnpf veraehenen Extremität mit Flanellbinden beťastigi. 
wobei man den PiiH nouh besonders durch eiiieu Pernen/.ug gegen die Sandftl* 
ansleheu kanii. 

Leitet man in der gewĽhilderten Weiae die Bohandlung des Klnmpf*™** 
von den prsteň LebeiisHocheii an, d. li. fiibľt man ttiglich aweimal die re^^**' 
sierenden Úbungen und die Massage nu.i, badet man dabei d*s Kind r^'P 
Tuällig und legt währeud der Zeit zwiMchen den Manipulationeo eine dnC ^' 
nannteu Schieiien an, die man zmn Schiitze gegen Durchnässung und V^ ^^^ 
reinigung am beaten noch mit einem wasaerdichten Stoff umgeben litfit^ i 
ÍHt der KliimpťuIS zu der Zeit, \vo daa Kind zu laufen beginnŕ, achoa so ^'' 
in seine normále Porm zuriiĽkgebracht, diiíi inan jetzt nur noch einen ^*- "^ 
nannten K I u mp f u It s ch u li anzulegen braucht, um die Redresaion zi^^* 
halten, Das Korpergewiclit drängt ja bei jedení Kchritt aelbst den Fu 
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sell)st Jahre vei-flofiHen. ehe uiisere Beliandlung iii AnHpruch geDoiiunen wird. 

«o niuB die letítere »chon eine aktivere seiii, indeín nicht allein die Weieb- 

reilverkilrznng betrilcLtlich zngenommen hnt, eonderii die Knochen aucU bf- 

(leutend inehr in ibrer fslHchen KJctitung gewachsen sind. J. Wolff hat J* 

iiachgewieHen, dali die WachstumstendeuK des FuUes gerade im erateo Lebew- 

jahre eine relntiv sebľ bedetitende ist. Jetzt spielt der KontentivverbaDd 

die HniiptroUe, wiihiend Tenotomien die Weichteilretraktionen beseitigŕn. 

Ziinitcliŕ<t ist die forcierte Rediession des KlumpfuBes in der 

N ar k o 8 e vornunelnneii. Wir woUen díe forcierte Redreseion nach deni 

Verfahren K í> n Í jí w «childern. da «ich díeses Mehr bewährt bat. Als Vor- 

(iperatiou mnebt K ii n i ^ die Teiiotoinie der AcbilleBíiehne, d a m i t dip 

Doranlflexion des FuBes leicht er- 

Kwungeii werden kann. Hiíutig ist es ancb 

iiiitijí. die Plaiitarapoiieurose siibkutan 

zu diirchtrenneii, wenn sie der Redression m 

gľollen Widerstand entgegensetzt. Sofort D»cb 

der Vollendung der Selineu- reap. Faaziendnrrh- 

sclineidiing wird die ^ewaltsame Korrektion der 

Kliimpfiilies Yorgenoininen. Der auf eineni 

festeu Tincli liegeiide Patient wird auf die 

tíeite gedreht. WUhrend dann ein Aasisteni 

das Kuie gut tisiert. stutzt der Operateur deu 

Klimipfuli init seiiier nm meisten konveien 

Partie auf der Aullenseite auf eine der v. Volli- 

inaiinachen Schleifaehiene ähniiche, droikantiRe 

Holziiiiterlnge. Damit die Eant« nicht zu nelír 

dríiľkt, wiľd wie vor dem Gebrauch mit einpm 

Haudtitch umwickelt. NuH ergreift der Ope- 

ľňteuľ deu Fulí itt der Art, dal) er mit der einen 

Hanil deu Vtirderfull von der inneren Seite, mil 

der underen das Fer^enbetn und Spnmggelenk 

uinfallt, und läBt aeine KôrperBchwete aof diŕ 

beldeuHiJude gleichmultig einwírken. UnterUm- 

Yiii. 287. standeu i«t oin ruckweiser Dnick zumal auf deu 

\'orderfuIl \'on be8<inderBr Wirkung. Dnbei i«f 

deľ FuH iu eini'u doppelteu Hebelann vei'waiidelt; der eine Hebelarm isl der 

Vorderfuli, der aiidere dei' hiiitere Teil des t\iHes; das Hypomochlion iiegt. m 

dcľ AiilieiiHcitf des FiiBes. da wo ei- auf der dreieckigeň Holzkante aufliegl. 

l)a kauín ein KluiiipfuIS deiii andereu ganz gleicht, mufl der Operateur in íer 

Aulegung de« Hypoiuochlions individualidierpn. dasttelbe bald anf den äuliereD 

Talusraiid, bald auf die Gegcud des Kuboides oder deaaen Yerbiadung mit 

deui Knlkaneus, bald aucli luif dessen Clelenkverbindung mit dem fňnfUn 

MetatarHnlknocheu verlegeu. tlfters ist es auch jiraktiscb, mit diesen Pnnfcten 

lioi deuiselbeu Patienťen zu wechseln. Nach Kiiuig soli es bei aeiner 

liedresaionsmethode knichen; es míissen Bänder zerreifien, Knochen eio- 

Kcdnickt werden, wemi etwns dabei herauskommen soli. Am sichersteu ist 

di<> Wirkung, wenn mnn krepitiereudeni Geräusch hort imd fiihlt Damit diľ 

H;iut nm inneren FuKbogen uiclit einreilit, empíiehlt Kiiuig, die Hant dort- 

liiu mit don Fingern zu verschieben. Reilit die Haut ein, so mtiasea sogteicb 

eiuiga KatgutniihtP. angelegt werden. 

Ist der eben gexchildorte, gleichsam erste Akt ausgiebig gewesen, bo fclgt 
jetzt der zweite. 
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erläutern in selír giiter Weixe tlie Art, wie man díe Bedresaion des Kliim|>- 
fiiHes JHgeiidliclier Indlvidneii voniehmen soli (Pig. 288, 289, 290). 

Eh gelingt nach der eben geschildeľteii Methode stets in einer Sítznng, 
auch anscheinend ganz schwere Klumpíufle so nnrechtziibiegen, daB si« aich 
mit der groltten Leíchtigkeit in uuBerste Abduktionsstellung bríngen Inssen. 
3Í1U1 braiicht niin aber nicht jedeBtnal die Korrektioli zu forcieren. Man kaon 
vielmelír aiicli iii £tappen vorgelien nnd die voUfltändige RedreHíiiiin eret in 
2 bÍ9 Si Sitziingen eratreben. Man kurrigiert dann am besten zuer^t die 
Adduktion und Infle.vinn des Fulles iind macht dann ei-st Hpäter, d. h. einige 
Wochen nnch dem eisteii Redre«sement, die Tenotomie der Achilleesehne, 
lun den Spjtzfufl aiisziigLpiclien. Man liat namlich an der straff gespanateii 
Achilleasehne einen mächtigen Hebel, um die Hedreseion der Adduktion und 
Inlleslon zu korrigieren. Maclit man aofort die Tenotomie, so verliert man 
dieaen Hebel und hiit die Gefahr, dali der Kalkaneiis in Reiner Eluinpfull- 
stelhíng Htehen bleilit. 



Fig. 2110. 

líei iilreivn Piuiť-nteii geuiigt die Hiiiidekraft niĽlit, um das forcierte 
liedressement zu eizieleii. Mnu wendct danu besondere Iuíitrument« an. 

Síl iat in Englaiid und iiucU in Amerika vielťach iu Cíebrauch das Inatni-' 
ment von Tliomasi. die Hogenannte „Tlmmas wrencb'', deren Oŕeatalt unJ- 
Anweudmig die voi-wtelienden Pigureu uiimitteibar erluiitern (Pig. 291). 

Ebenso i.-*t einc i-eclit branfbbare RedrcítKionsvorrichtung das neiie^ 
Inštrument von Bradfnrit (Fig. 292), von desseii Wirkaamkeit wír uns anch-- 
illierzeugt habeii. 

AuHgezeidinet líifit mch die Uedrexsínn des Xlmnpfulleä mit dem frilher 
besebriebenen RedreitNeuľ-OHteoklaHteii von Loreiiz bewirken. Diener 
LorenzHcbe Apjiarat ist unzweifelhaft eiu nusgezeichuetea Inatrament. 
Neuerdingt* aind aber nn demselben nocli einzelne Verbesserungen angflbracht 
worden gerade zum Zneck der KlumpFultredression. So besteht eine Uodi- 
tikation von íítille dai'in. dali man dan Bein namentlich junger Kinder besser 
lixieren kanú, und dali niau mitteln eluer verstellbaren íjcbraube den FuB 
uncb jeder Riclitnng bin bewegen kann. Peruer bat Cfraff den Redreaaenr 
moditiziert. wic e« díe Figúr 293 darstellt. Gute Dienste leistet auch der 
Schni t zp konstrnierte Ostookhist (Fig. 294), der ans swei durch 



RedrexHÍon nach Loiei 



279 



8charniere miteinaader veľbuiidenen Brettem befiteht. Hit eineín oder dem 
anderen dieser Inatriimente, oder noch beniter durcli die Kombination mebrerer 
derselben UQt aich wirklicfa ein modellierendeH Kedi-eunnment austiben, 
ao zwar, daÔ selbst die scliwersten KliimpťuBe ErwnchHpner in einer Narkose 
beReitigt werden konnen. 

Die RedrenBÍon eineci veralteten KliiinpfutleK nach Loreiiz gentaltet nich 
folgendennafien : es sotlen wie bei dem manuellen Redressement xukzeseive 
die einzelnen Komponenten dex KliimpfiiRes durcii allmiihliche j^ngwirkuug 




Fig. 291. 

nu zgegli dien werden. Im wMten Tempo ge«chieht die AbduktJoii d e n 
VorderfnBeH (Pig. 295). Wie nach Betrachtung der Abbildung leicht xh 
Terstehen iat. gebeu die an der Adduktionstieite gelegenen verkiirzten Weich- 
teile dem langNaio, aber stetig wirkenden Zug der Schlinge allmählich uach. 

Im zweiten Akt wird der Hohlfiili beseitigt. Man. fixieit den FuB 
äm Apparnt so, daH hcÍh ínnerer Itaiid nach oben und der AuBere nach unten 
^erichtet int. Der Bindenziigel kommt etwas jenseitt der groliten Konkavitat 
der ^Bhohlung quer &ber die Fiiliflohle zii liegen. Liegt der BindenzUgel 
gat, BO beginnt wieder die Tätigkeit der ScUranbe, die ho lange fortgesetzt 
■wird, bis die vorherige starké 8pannung der Pascia plantarís vollig beseitigt 
Í8t. ReiBt die Hant dabeí ein, so stort das weiter nicht viel. Man bedeckt 
die kleine Wunde dann einfach mit etwas Htei-iler Gáze. 

Daadritte Tempo f.t,ellt ficli die Beseitigung der Spítzf ii llsrell iing 
resp, die Herabholnng ilcr hochstehenden Perse znr Anfgabe. Dies geschieht 
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liurcli Tenotoinie der Achilleäítehne, welche en iiieist leicht eireiclien lil)^ 
dafi aich der Fiill rechtwÍQkli^ z um Unteľschenkel atellt 

AlH \-ieries Tempo folgt die Korrekbur der Supinationsatellune 
der FuAwuľzel. Dasselbe hat die Erreicliun^ einer Valgusstellung d«í 
Kalkaneus gegt^iiiilieľ (lem Unterscheiikel, die Senkimg des inneren and á'it 
ErliebiiiiK des iiiilterpii FiilImndeH Kuín Zíel. Dei* Untersohenkel wird zwittchen 




y\f(. -m. 



deii (lUinidipIiittciL des Aj)|mr;ites fi-st tixi.Tf, ío Kwar, daií die Spiezf ili'* 
HiilLeren Malleoliis eUus oberhalb der jieripliereii Kaňte der tixeii Platte w 
liej^en komint, wiilireiid die Aciise des vor den ťlntteu frei ragendeii PuBe'^ 
in der Sagittalelteiie gelegeii bleibt. Der BiiideiiKugel kommt längs des gniizen 
Iniienrandeŕi des Fiilies (Fig. 296). Schlielllicii ^rellt mau den Zúgel iiaťb 
Art der Figiiľ297 ein. Hat man die Srliraiibe iii riclitiger Weise angewendel. 
>•'} ist iler Kiiimpťiill miii no hewegiich ge\vĽ.Rleii, dali man ihn manuell olio'' 
ji'de Schwierigkeir. in Heín Gegeuteit lunkelu-en kanii. 

Nuiiiueliť !e>;t iiiiin in iiberkiiiTigieľteľ Stelliing des Fniies eiiien ŕ*'' 
!;opolsteľtiMi (i i |i,-i verlj and aii, deu man gleicli der Lfin-^e nacli ai"» ' 



ľi<. 



29:i, 



sclmeidet, lun bľi der nn venneid I icli fulgeiiden Schwellung des Fiiltes 
keinen Dekubitns zn erhalten. Während der Gipsverband erhärtet, maoht 
mail die K.nrľektion ontweder mit beiden Händen, während eiii AsNistent dfts 
Knie iiach eiiiwHrts drelit imd fest j^egeii die Unterlage drítckt (Fig. 298K 
oder man legt, namentliťli bei älteren ťatienfcen den Puli mit der Ftanba aiiť 
eiu ťestes JJrett aiif. beugt daini das entsprechende Húft- und Kntegelenk 
nd ma.\iiiiuin iind dritckt nnn vnm Knie aut* in der Aclise dea UnterschenkeU 
kriiftig nach alwarts (Fig. 299). 3ían bekommt bei letztereui Verfahren die 
notwendige Dui'saltiexiun nnd Pronatioti der FiilSe nnd kann selbst oder diirch 



»'iŕf*«t nf^'inii'.. •iini tri t^zr <;i'rfa nan mhtŕU •Iťr DrehfeAijEtett de* EJseni 
•lí(- Anfi'ítir'iVUi'iii ani 'lie icanzc' ExTremitäT forr. Msn ksnn so die Fôfir 
ti<:íi«;l>ii; wi-it nw:!) aiilWi (Irehŕn ^Flg. 302'i. ť^eichzeitie l»sí^ ich liu FoS- 
tflfrH 'Ifc* ApriSTäUrf iii zwŕi Teilen artnriifn. ŕo daJS num betaen Jie 
.VMiikri'-ii ď- V'-Herťrifi^s k'.iriiíiorŕn kaiin ■ Fij;. 3fB». V.t.ii Sehede wnpif. 



iiin .li(! Imiem-..taii.,ii Jcs F.iOcs xu l,t.-seiri;reii. incliľfafh div Osteotomie .ler 
Til.i.1 i.iiHjíofiilnr, 

Atu-h HciLMiiíM- liiif liiii- ni'iif Metliixle anyegeben ziiť Bekumpfung 'Iŕr 
Kiijw:iľtsilľi!}]iiii<; 'If'j' Fi'tjlľ. Hr' liľiiíititc fjaditt Spiľalucliieneii aus ätahMrabr. 
liľľiTi Kmlfii 'liiľľli .lif .A'isiirze <lci- SclmliP 'los Patíputeri diirchgesteckt qihI 
<iii .li-r S.,l,l<- licľ.-siiíri: wi-nlcti (Pil,'. 304), Anfiiiit;s läflt er die Kinder audi 
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2. Lineare supi-amalleoliiťe Diux-hmeillehnij; des Uiitei-scIieDkelíf 
CHahn, Vincent). 

B) Enukleationen. 

a) Enukleationen eines Knochens. 

3. Enukleation dm Kuboideum (Líttle, S o U v). 

4. Enukleation des Talus (Lund, de Foreat, WiUard). 

6. Enukleation des Talas init Resektion dei- Spitze dea Malleolii;* 
extemuR (Manon, Ried). 

6. Aimkratzung der Subätantin ítpen^riofla des Talus, dessen Uelenk- 
flächeii znrítckbleíben {Veiebelj', MeiiHel). 

7. Enukleation deH TaluH nnd Heľniujnalune eines senkrechten 
Keiles mít nach aulien gericliteter Banis niis der f^anzen Oícko 
des Proc. anterioľ c-alcanei (Halí n). 

b) Enukleation melirerer Knoclien. 

8. Enukleation iles T.Uus und des Kulioi.leum (Halin, Albert) 
und des Navikulare ÍWeat). 

9. Enukleation de^ Navikulare niii 

C) Resektionen. 

10. Resektiou des TidnskopťeK (Lu 
n. Resektion einert Knocbenkeíles a 

halses (Hueter). 
12. Rexektion eines Keiles nus der 
(O. We b e r. D a v i e s C o 1 1 v. 
C li a m |> i o n n i é r e). 
IS. Resektion xwdei- Keile, u-ek'ht 
mit der Basis nach aulSen niis ú 
deni Talokalkanealgelenk (Rydrgier). 
Von allen diesen Operationen kotnmen beurxutiiíie nnr iii Betraclit die 
Keilresektionen nns dein Tnrsiis. díe Talusexstl ľ|>at ionen und 
die Exkochleation der Fii Kwiirzelk noche n. 

Zur Ausťuhrinijí der Keilresekt inn ai.s dem Tarsus letjt ein 
Qner- oder Lappen- oder T-Schnitt das Operatioiisfeld fiei. Nai;h Konigs 
Erfahrungen wahlt uian beiin veralteteii angeboreneii Kluinp- 
fuB am besten einen Quei'sclinitt. beí vevalteten paralytiscňen 
Kluinpfulten wegen der (íefnhr der Hautiiekrose besser íwei 
parallele Längssclinitte. 

Wirwolleii den Fall eines venilteten angelioreiien Klump- 
fuBes der folgendeii Hesuhreibung der Operationstecbnik zu- 
grunde legen. Der Tai-sus wird dann, wie gesagt, durcb einen 
Querschnitt frei gelegt. Dei-selbe verläuft, von iler Tubero- 
aitas oseis uavicularia begiunend, Uber die hochste Konve.\it«t 
dea KlunipfuBes liinweg bis zuni äutieren Fuliraiid. Von 
beiden Seiten dieses Schnittes wird die Hatit znľuckpräpariert. 
Dann folgt die Spaltung der Faszie und die Zurutkiagerung 
der Extensorensebnen und der Peronei mit dem Elevatorium, ti(J[303. 
bis das Chopartsche Qelenk freigelegt ist. Nun wird nus 
dem Skelett des FuHeH ein Keil herausgemeilielt, der init seiiicr Breitn 
aullen im Kalkaneus, Talus und Os euboides, mit seiner Spitse auf der 
Innenseite des Os naviculare liegt oder auch durch dasselbe ganz hindurcdi- 
geht. Gelingt die Aitsmeillelung nicht auf eimnal, so wird Scheibe fur Scbeibe 
fortgenommen. Dazwischen paBt man die Knochenflächen immer wieder 
aufeinaitder nnd hijrt erst mit der Portnahme der KnochensubstauK auľ, ttenii 
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294 Fathologische Anatómie. 

herabsteigen, der, rait eínei- erbseugrolten Gelenkfläcbe endigend, aich binter 
dem Sulcus cakanei anfstutzte. Fuhrer beschreibt den inneren Rand des 
Talns alR atrophiscb, den Taluskopf und -hals keilformig von deľ Seite zD' 
geHchftrft. Daa Talonavikiilai-Eelenk war ganz Hchief, abgeschliffen und nach 
voi-n iintl abwärtH gericbtet. 

Der KalkaiieuB ist mit; aeinem Pei-senfortHatz erboben. In hochgradigen 
Fälleii kanii er mit dem TrnterecheDkel in Kontakt aein. Der bintere Rand 
der tibialeii UelenkfläcLe i^t dana in eíne mit einem limbuHartig aufgeworfeneD 
Hand versehene tíelenkfläche veľwandelt, welche mit einem entaprechendm 
AbHchnitt am bintei-en Rand der oberen Gelenkfläcbe des Kalkaneim artiknliert 



Fig. 30a. 

Ebenso kunu der hintei-e Hand des Malleolus externus in einer Nearthro^ 
mit eineľ enisprechendeu Partie am oberen Umfang des Proc. anteríor calcan-' 
stelien (Dittel, Chance). Der Proc. anterior steht sonst nur mit seio^ ^ 
unteren Ranil in Veibindung mit dem binteren oberen Rand den Kuboideoca 
ISelne (ielenkflfiche liegt faet in einem Xiveaii mit der oberen Fläche dies^ 
letzteren KixK'benri nnd kaini bei bedeutender Subluxation des KuboideiB.' 
obne Knoľpeluberzug sein. Das Lig. calcaneo-cnboídeiim dorsale ist i^^ 
(leiitend gedebnt, das gleichoamige volare aber verkiirzt iiud verdickt. 

XÍuola<li>ni und Routier fanden den Kalkaneus in seiuer gani^ 
hiiitei- deľ Aľticulatio talo-calcanea gelegeuen Partie verkurzt und mit d ■■ 
Knnkavitiit naeb innen verbogen. Auf der oberen Fläcbe eines jed^ 
Metntarsiis betiudet sich kurz vorseinem C'apitiilum eíne ovale neagebildc^ 
Gelenktiiitlie, mit der das bintere, senkrecht awfsitaende Geleukende <*■ 
ei-steu Pbalan.\ arlikulíert. 



296 Prognose. 

Bei (len starkergradigen S|)ÍtzfUlIen liegl: ilie Aclixe dna EViDes in einer 
Línie luit deľ des UnterschenkeK 8ind die Extenfioľen gel^hmt, ho pchnoMt 
jetzt wohl die Zehea wtatt nach vorwíiľt-a nai:h riickwiiiin iind díenen luit 
ilirer Doisalflilche dem Beiiie als Stutzflflche (Fíg. 309b). In den sťhwerswn 
FiilleH, in H'clchen die Belastung des FnBes diircli das Korpergewicht den 
aD Rich Nclinn vei'kľiiinmten FuB noch in eh ľ im. Sinne der Verkrumnuug 
znsammendľuckt, tritt der Patlent Bclilielllicii mit dem FiilSriicken (Pig. 30!tct 
oder selbst mit der Tahismlle (Fig. 309d) oiif. Meist ist dann nnch eÍD« 
geringe VaruastelUnig des Fulíes nachweiahar, willirend derselbe elnen itticb 
htnten und oben otlenen Bogen bíldet. Anf seiner Uorsalfläche, da. wo der 
Fu6 auf den Boden auftritt, ňadea sioh dabei ebenxo wie beim Klumpfnft 
Verdickungen, ächwielenbildungen und okzessonsche Schleimbeutel. 

Der Gang der Patienten mit einsejtigem äpitzfiiU (Fig. 310) hat aeioe 
£laBtizität verloreu. Durcli die SpitzfqJtatelliing an HÍch wird bei sotut nor- 
malér Länge der Extremität daa kranke Belu veilangert. 

Um dfther den (íaiig zii ennôglichen, beugeii die Patienten das Knie und 



ľig.aii. 

gehen, indem sie daH Boiu etwa.s naih aulieu weľfeíi. Der Gang erhält d»" 
durcti etwas Híipfendes. Ist das Beln, wie bei jiaraljtisclien SpitzfilSen »<* 
der Regel, an síľIi kiirzer als das andere, so hinken die Patienten nnd hQpfs*^ 
au gleicher Zeit. Auf hochgradigen doppelucitigen Spitzfiiilen kännen sict* 
die Patienten in der Iíegel nur mit Kríicken Ibrtbewegen. Die Wadeiw " 
muskulatur iíit besonders in den paralytiaclien Fällen stark gee<cliwunden un^ 
der Unterwhenkel iiberhaupt atrophisch. 

Die PrognoKO dea Spitzfulien ist eine relativ giinstige. JedeufalU ist der" 
Spitzfuli diejenige Defonnität des PuUe», welche sich am leichteaten redresi— 
ftieren laCt. Im iibrigou gilt fur den SpitzťuH die gleiche Prognose wie fur' 
den Khimpfult. Der konipeiiHatorisciie Spitzfull, der daa Gehen bei einer" 
verkíirzfceu Extremiliit gestnttet, erheiacht uatiirlicb keine Uedression. 

Tberapie. 

Fiiľ die BeliiUidlung dea ypitzfufles gelten im allgemeinen dieselben 
Regeln wie fiir die des KliimpŕiiIIen. 

Bei Kindern erreicht nian die Heilung ťast aiiHnahmsloa durch eine rein 
oi-thopädisťhe Behaiidhing. DnrĽli i-edreasiereude Manipulationen úberwindet 
man den Wideratand der Wad en muskulatur und erzielt durch Massage, gym- 
nastiHche Ubungen und Ktektrizitilt eine Kriiftigung der Antagonisten. D&mit 
der Fult dabei iiii;ht inimer wieder in die SpitzfuBstetlung zurUcksinkt, bríngt 
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G) Der Plattfafi. 

Der PlattfuB, Pes valgus, Pes flexus pronatus reflex us H e n k e, franz. 
pied bot valgus, engl. flat-foot, splay-foot, ital. piede piatto, piede valgo, ist 
der Sammelbegrifi* aller Pronationsdefor mitäten des Fufies vom ge- 
schwächten, unter abnormer Inanspruchnahme einsinkenden Fufi bís zum 
kontrakten, fixierten PlattfuB, jener FuBdefomiität, welcbe den FuB in pro- 
nierter, abduzierter Stellung fixiert. 

Štatistik. 

Unsere Štatistik stiitzt sich auf eine genúgend groBe Anzahl von Fállen, 
und wir wollen sie daher der folgenden Besprecbung zugrunde legen. 

Unter den 17619 chirurgischen Kranken der Muncbener chirurgischen 
Poliklinik befanden sich 338 = 0,49 ^o Fálle von PlattfuB. 

Unter den 1444 Deformitäten waren 338 Plattfiiíie = 23,41 7o. 

Die PlattfuB e sind danách mit den Skoliosendiehäu f igs ten 

Deformitäten, welche dem Arzte zur Behandlung kommen. 

Unter 235 Fällen von PlattfuB mit genauerer betreffender Angabe war 
der PlattfuB 

angeboren lOmal = 4,3 7o? 
erworben 225mal = 95,7 ®/o. 
Von den 225 erworbenen PlattfiiBen waren 

traumatischer Natiu* 11 = 4,9**|o, 
paralytischer „ 7 = 3,1 ®/o. 

rhachitischer ,, 7 = 3,1 %, 

statischer „ 200 = 88,8%. 

Als Komplikationen waren bemerkt: 

Imal Defekt der Zehen. 
Imal MiBbildung, 
19mal Hallux valgus. 
Was das Geschlecht betrifft, so verteilen sich von den 338 Pällen 
217 auf das männliche und 121 auf das weibliche Geschlecht. Das männ- 
lic h e [Geschlecht ist daher beinahe doppelt so bäufig be- 
troffen als das weibliche. 

Was den Sitz der Deformität betrifft, so betraf derselbe unter 
327 Fällen mit genauerer Angabe 

58mal die rechte Seite, 
65mal die linke Seite. 
204mal beide Seiten. 
Danách findet sich der PlattfuB in der groBten Mebrzabl aller 
Fälle doppelseitig; findet er sich einseitig, so ist eine Prädis- 
position flir ein oder das andere Bein nicht nachzuweisen. 
Was schlieBlich das Alter betrifft, so standen im Alter von 
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^Pľeclinet (lem Mnlleolua iiitemuR, dem Caput tali unii dei- TubeľOHÍtas oíinÍí; 
uitviciilaris eiitsprecheti. 

Es beruht nun die eben geschilderte Gestalt imd Haltung dee Fu6eí<, wie 
dics Kufltner zeigte, augenscheinlicli auf einer abnormen Haltung des 
Fiiiies imUterus, indeni der PuIÍ entgegen seiner gewôhniichen mehr 
Kiipinierten Haltung durch irgendwelclie Momente, aei en nun ein Mnngel 
fl n Fľucli twasaer oder eine VerHchriinkung mit dem anileren 
Full (Fig. 259), fiir liingere Zeit hindurcli in Dorsalf I exio n. 
Pi-onation nnd Abduktiou gehalten wird. Der Beweis fttr die 
liichtigkeit dieser Annahme wird dadurch erbracht, dali ŕiicli schon an dem 
neiigeborenen Plattfuli patliologiecli-anfttomische Veriindetitngen 
niK-liweiseu iassen, welcUe der poHtulierten FuRIialtutig entspreclien. 

Der Talus ist scliief nach vom nnd nuten gericbtet, in seiuer Fonn 
jíitcr nicht weaentlich verändert. Daa Oh naviculare Iiat eine Rotation 
3im aeine antero-poateriore Achse erlitten. Seine innere Partie iwt staľk 
Jierabgetraten, so daň ein Teil des rundlicben Taluskopfes vorstelit. Die 
Aulteľo Partie ist in geringeín Gráde erhoben. Auch dasi Kuboidemn unter- 



Fig. 316. 

liegt einer tmnsverRaleu Rotation, und ebenao ttind die Beziehiingen der 
ubrigen FuBwurzelknochen in ihren (ielenken entaprechend verändert. Die 
Bänder zwíacheii Talua und Navikiilare aind an der Inneníieite gedehnt. Die 
Miiakeln zeigen aicU nicht merklicli verändert. 

Als gelegentliches pathologisch-anntomiaches Substrát des kongenitalen 
PlattfuUeB iat, wie Holi fand, eine knôcherne Verwachswng dea 
Kalkaneus mit dem Os naviculare zu erwfihnen mit Dislokation des Navikulare 
nach vorn und Veriinderungen an den Gelenkflächen dea Tabis (Fíg. 316). 

Neuerdiuga bat Franke, geatutzt anf einen Fall, eine von vornberein 
beatehende feblerbafte Wftcbsturasrichtnng, eine priinure Entwicklungs- 
8 1 ô r u n g als ätiologiscbea Moment fiir den angeborenen Plattfuil hervoi'- 
gehoben. Er fand namllch eine Verlagerung dea Insertionapunktes der Sebne 
des MusculuB tibialis anticua anf die Doraalfläche des FuQes nnd scblieRt 
daratis auf die Moglichkeit, daR auch andere, bieher noch nicht nachgewieaene 
EntAvicklungsstorungen am Fuňe ihre Wirknng entťalteii kíinnen. 

b) Der traamatisobe Plattfnfi. 

Als traumatiacben Plattfiiií bezeicbnet man vielfach fiilHcblicherweiee 
eine Deformität, die nach den verschiedensten Gelenkfraktiiren und Lusatlonen 
des FuOgelenkes und der Fulíwurzelknochen ku entateben vermag, am 
häuňgsten abei- die Folge einer ach iecbtgeheilten Fraktúr beider 
Malleolen, dea typíscbeu Abdtiktionsbrucbes Dtipus'trenfl iat. 
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Der (Irad der Dislokation, mit der der Fuli angehe^lt ist, ist ein ver- 
schiedener, das Bild der Deformität im wesentlichen aber dasselbe. Der Fiifi 
ist nach aufien verschoben und steht zugleich in Pronationsstellung. Die 
Funktionsstôrungen sind hochgradig. Die Patienten kônnen sich gewôhnlich 
nur mit Muhe und iinter Schmerzen an Stôcken oder Krucken fortbewegen. 
Die Fufiwolbung ist aber sehr oft noch vorhanden. Es handelt sich 
also hier nicht um einen eigentlichen PlattfuB, sondern eher um einen Ves 
valgus, einen X-FuB. Ste údel schlägt den Namen Malleolaris valgus 
l'iir diese Fälle vor. 

Mit der Zeit kann natiirlich durch die andauernd fehlerhafte Belastuug 
des X-Fufies die urspriinglich vorhandene Fufiwolbung verschwinden. DauJ^ 

handelt es sich aber, wie Riedinger zuer^^ 
richtig hervorhob, nicht um einen traumatischei^i 
sondern um einen sekundár entstandenen, stafci' 
schen Plattfuíi, wahrend die ursprúngliche Yetr- 
letzung nur eine X-Fufistellung zur Folge hatt^^- 
Vom ätiologischen Standpunkte aus sehr intes: 
essant ist ein von Vu 1 p i u s veroffentlichter FaL !-» 
bei dem sich im Anschlufi an eine traumatiscb. ^ 
Durchtrennung des Tibialis anticus und der me» " 
dialen Zehenstrecker ein hochgradigerer PlatťfiL-Ä^ 
entwickelte. 

Thiem hat eine recht gute Methode ang 
geben, um die Valgusstellung des Fufies z 
kennzeichnen. Er läfit die Patienten die Rúčke 
lage einnehmen und zieht um den mit der Fers 
Fig. 317. auf liegenden Unterschenkel und die Ferse ein 

Bleistiftlinie. Diese Konturzeichnung stellt d 
einen Frontalschnitt des Unterschenkels und der Ferse dar (Fig. 317 

c) Der paralytisohe Plattfnfi. 

Die Entstehung des paralytischen Platt fufies voUzieht šiel 
in der Regel bei der Lähmung der Plantarflexoren und Supinatoren des 
sie kann aber auch bei Lähmung aller Muskeln erfolgen. 

Während sich der paralytische Spitzfufi in der Regel unter dem Effek' 
der Schwere des Vorderfuíies bei unbewegter Extremität entwickelt, entsteh' 
die paralytische Abduktions- und Pronationskontraktur des PVifies, also d< 
paralytische Plattfufi meist dann, wenn der Fufi zum Gehen gebrauch 
wird. Es iiberwindet dann die Last des Kôrpers die Schwerkraft 
Fufies und drängt den Fufi in die Plattfulistellung hinein. Die Weichteili 
und Knochen adaptieren sich nun allmählich der falschen Stellung des Fufies^^^ 
aber nor sehr langsam, da die Schwere des Vorderfufies bei jedem Aafhebei 
des Fufies vom Boden und bei der Kúckenlage dem Belastangsdruck d< 
Kôrpers entgegenwirkt. 

d) Der statische Plattfufi. 

Atiologie. 

Weitaus die häufígste und zugleich schwerwiegendste Form des Plattfufies 
ÍBt der statische Plattfufi, sei es, dafi erals Pes valgus rhachiticas 
im fir&heren Kindesalter oder als Pes valgus adolescentium im späteren 
Labensalter auftrítt. 




e 




Statischer Plattfufi. 303 



Um die Entstehung dieser Deformität verständlicli zu machen, miissen 
wir einige Beraerkungen, sowohl iiber den normále n Baii des Fufíes, als 
uber dessen intrauterine und postfôtale Entwicklung vorausscliicken. 

Der Fufi, ursprunglich in kontinuierlichen Knorpelstäben funfstrahlig 
angedeutet, differenziert sich in den ersten Wochen zu dem knorpeligen Fufí- 
skelett, das im Verlauf der Embryonalmonate einen typischen Ossifikations- 
prozeB durchmacht (Rambaud und Renault). Zur Zeit der Geburt zeigt 
das Fufiskelett vôUig denselben Bau wie der erwachsene Fufi. Die von 
Lorenz aufgeatellte Behauptung, dafí der Fufi des Neugeborenen stets ein 
platter Fufi sei, charakterisiert durch das Fehlen des Fufigewôlbes, besteht 
nach den Untersuchungen von Dane und S p i t z y niclit zu Recht. Aus dem 
Vergleiche von Sagittalschnitten von Fiifien Neugeborener und Erwachsener 
geht unzweifelhaft hervor, dafi zwiachen dem arcliitektonischen Aufbau des 
erwachsenen Fufies und dem des Neugeborenen kein Unterschied besteht 
(Spitzy), die Plattheit wird nur von der Fettumhullung des 
Fufies vorgetäuscht, atrophische Kinder zeigen inimer einen auch äufier- 
lich dem des Erwachsenen vôUig konformen Fufi. 

Später umgibt sich der Fufi mit einera Fettmantel wie der iibrige Korper 
des Kindes, besonders zur Zeit des Lokomotionsbeginnes (12. — 10. Monat) 
(Dane, Spitzy). 

Während dieser letzteren Zeit sinkt das Fufigewôlbe mefibar ein, allmäh- 
lich erstarkt es jedoch und wenn dann nach dem dritten Lebensjahre die 
Zeit der ersten Streckung fiir das 
Kind kommt und dasselbe den 
kindlichen Fettmantel physiolo- 
gischerweise verliert, wird die 
innere Gewôlbestruktur des Fufies 
auch äufierlich sichtbar. 

So wäre nach den zitierten 
neuen Untersuchungen der Aus- Fig. 318. 

spruch álterer Autoren zu kommen- 

tieren, nach welchem sich nach der Funktionsleistung die Knochen der 
áufieren Fufireihe durch die Wachstumsvorgänge zu einem Gewôlbe erheben. 

Nachdem man in friiheren Jahren den Bau des Fufies mit dem eines 
Gewolbes, und zwar entweder eines Kreuz-, Kuppel- oder Nischengewôlbes 
verglichen hatte, stellte Lorenz den Satz auf, dafi man den Fufi als aus 
zwei Gewôlbebogen bestehend zu betrachten habe, nämlich aus einem 
äufieren und einem inneren Fufibogen. 

Die Lehre von Lorenz ist folgende: 

Der äufiere Fufibogen entsteht durch die eigentiimliche Aneinander- 
lagerung des Kalkaneus, des Kuboideum und der zwei letzten Metatarsi 
(Fíg. 318). Derselbe ist einfach gegliedert, aufierordentlich fest konstruiert 
und ruht mit dem Hôcker des Kalkaneus und den Kôpfchen der Mittelfufi- 
knochen dem Boden auf. Der tiefste Punkt der Gelenkspalte zwischen Kal- 
kaneus und Kuboideum kann als Scheitel des Bogens gelten. Dieser Scheitel 
liegt asymmetrisch etwas hinter der Längsmitte des Bogens. 

Der innere Fufibogen besteht aus dem inneren Fufiskelett, den drei 
inneren Metatarsi, den Keilbeinen, dem Navikulare und dem Talus. Er ruht 
mit seinem vorderen Ende, den Kôpfchen der Metatarsi, auf dem Boden und 
lastet mit seinem hinteren Ende, mit dem Talus. auf dem äufieren Fufibogen. 
Dieser äufiere Fufibogen wird jedoch von dem inneren nicht in seinem 
Scheitel belastet; der Sockel des inneren Fufibogens, d. h. die Gelenkfläche 
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deľ Articiilatio talo-calcanea des Kalkaneus, befindet sicli vielmehr liinter dem 
(xewolbescheitel des äufieren Bogens, indem er etwa das mittlere Drittel der 
Länge des Kalkaneus einnimmt. Der Talus ruht dem äuBeren Fiifibogen s^ 
auf, dali sein Kopf mit dem Scheitel des Gewôlbes in derselben Frontalebeue 
liegt, wäbrend der Taluskôrper hinter dem Gewolbescheitel auf dem ruck- 
wärtigen Bogenanteile auf ruht. 

Die ganze Last des Kôrpers trägt also durch Vermittlung des Talus d^^ 
äufíere Fufibogen. Der innere Bogen, „als zusammengehôriges Ganzes'* au ť" 
gefafít, wird direkt von oben her nicht belastet. 

Die Verbindung der beiden Fufibogen in der Articulatio talo-calcanea is^t 
eiue bewegliche ; erst im Moment der Belastung wird sie durch den im Sini:*^ ^ 
der Pronation wirkenden Belastungsdruck fixiert. Die Pronation selbst e» — 
folgt dabei bis zum Eintritt der Pronationshemmung, d. h. bis der Talus gege * ^ 
den Proc. anterior des Kalkaneus anstôfit. 

Das Wesen des Plattfufies besteht nun nach Lorenz dariim^ 
daB infolge einer dauernden, iibermáfiigen Belastung des Fufies de:^* 
äufiere Fufibogen einsinkt, der innere Fufibogen aber teil — 
weise von dem äufieren her abgleite t. 

So geistreich Lorenz diese Theorie nun auch durchgefuhrt hat, und 8r> 
bestechend sie anf den ersten Blick zu sein scheint, so beruht dieselbe doclm 
auf falschen Prämissen. Denn, wenn wir uns fragen, wie tritt denn eir» 
normaler Fufi auf, wo wird er beim Gehen und Stehen vom Kôrpergewich^ 
am meisten belastet, so zeigt uns die Beantwortung dieser Frage im Sinnf=* 
moderner Forschung, dafi die Lehre vom statischen Hauptwert des äafiere 
Fulibogens unrichtig ist. Wäre sie richtig, so mufite der Fufi beim Auftrete 
<len Boden vorn mit allen Metatarsuskôpfchen, hinten mit dem Fersenhôckei — 
beriihren. Nun haben uns aber die Untersuchungen von Beely und v. Meyei — 
wohl nnzweideutig gelohrt. dafi diese stets gemachte Voraussetzung nicbtr" 
zutrifft. v. Meyer stellte fest, dafi in statischer Beziehimg das Kôpfche 
des 3. Metatarsus am wichtigsten ist. Beely nimmt dazu als ebens 
wichtig noch das Kopfclien des 2. Metatarsus an, so dafi also die Unter — 
Rtiitzungsfläche des Fufies vorn durch die 2. und 3. Zehe, hinten durch dier^ 
beiden Tubera calcanei gebildet wird. Jedenfalls spielen die Kôpfchen de^- 
4. und 6. Metatarsus eine untergeordnete RoUe; sie versehen ebenso wie die- 
grofie Zehe nur den Dienst seitlicher Streben, welche sich den Unebenheitea 
des Bodens oder schiefer Belastung anpassen kônnen. Man kann nach 
v. Meyer an einem Fufie die Metatarsusknochen der grofien und kleinea 
Zehe wegnehmen, ohne dafi die Tragfiihigkeit des Fufies wesentlich gestori 
wird; ja man kann sogar auch den 2. und den 4. Metatarsusknochen weg- 
nehmen und wird dann doch noch die Wolbung des Fufies als tragfahig er- 
kennen, wenn man den Druck ruhig senkrecht wirken läfit. Nach Wegnahme 
des 3. Metatarsusknochens fiir sich allein bei Erhaltung der vier anderen 
Metatarsusknochen wird man aber die Tragfähigkeit des Fufies vemichtet fínden. 

In neuerer Zeit hat S e i t z die Frage nach den Stiitzpunkten des Fofies 
bei der Belastung wieder aufgenommen. Er kommt dabei zu dem Schlufi, 
dafi in der grofien Mehrzahl der Fälle doch wohl Metatarsus I und V als 
vordere Stiitzpunkte anzusehen sind. Es besteht dabei ein nach oben konvexer 
Metatarsalbogen, dessen Scheitel vom Kôpfchen des Metatarsus m gebildet 
wird. Wir kommen auf diese Arbeit später noch einmal zuruck. 

Engels betrachtet in durchaus origineller Weise nicht die einsselnen 
Knochen, sondern die Knochenstruktur als Ganzes und kommt zu dem Schlusse, 
dafi der Fufi ein kompliziertes System gradliniger Streben sei. 



Messoní des KniukfuBes. 307 



Btark nach innen vorspriiijít. Letzterer riickt ilabei stets reclit erheblich 
nach iinteu, währein! der Malleolua exteniiis nur ehvas nnch voľii neht 
(Pig. 319). Auch der gesunde Piil) macht in i>eschrimkt6i) Gi'enzeíi eine 
iihnliche Drehung, weiin er bela«tet wird. Eret die Úberti-eilmiig dieser 
iiorniiileii Bewegnng ttilirt ziim richtigeii Kriickfiilt. der (Ifiiiii vorhnndeii 
int, weiin deľ Fuli miterlialb dea iniierfta Kne^LelB yerade/H 
wie aligekuickt erscheint. Den Grai! dÍRser Abkiiickung kann iníni 
meftsen. Iii eiufnchHter Weise erledigt sich die MesHung durch eiiip Lotmig 
von der Mitte deľ Kniekehle aus (Hubscheľ). Genauere Melimethoden veľ- 
dankeii wiľ den Arbňiten von Dane, aowie von Lovett und Cotton. IJurch 
anatomiache Stiidien hatteii letztere Aiitoren gefundeii, dali deľ Hrad der 
vorhandeneu Proiiation h ich propor- 
tional dem Grád der vorhaiidenen 
Drehung des Talus verhält. Da en 
nun iingemeiii schwer fallt, dpii Grád 
der Pmnation ľichtig zii beMtiinmeii, 
hahen aie direkt die Rotati(iiii*stellimg 
des FiiQes gemesMen. Sie bedienten wicli 
dazH einer Klammer, die den Malleolns 
extemus an seineiu hiutereii Kaiide, 
den MalleoluH interniis abcr tin neineín 
vorderen prominenten Rande iimfiilSte. 
An den Heitlicheu Armén dieser Klam- 
mer waren zwei Stiiiie hefestigt, die eine 
Verlängening der Verbindungsliiiie der 
beiden genannten Punkte an den Malle- 
olen darntellten. Von diesen beiden 
St&ben aus wurdeTi auť einer pajiiereuen 
Unterlage des í\iI(eH xwei Senkrecht« 
in Forin von je eineín Lot (Paden niit 
Bleif4enkel) projiziert. Die Punkte D 

und C, nn welehen daa Lot die papierene pj^. ^im 

Unterlage beriilirte, wnrden inarkiert 

und beide Punkte daiin durch eitie Linie verfiuiiden. Nun wnrde ein Lineal 
an den innereu FuUrand gelegt nnd liinga denselben wJederum eine I.inie 
A — F gezogen. Dadurch, dafi diese letztere Linie A — F die Linie D — C hei 
B schneidet, entstelit der PronationHwinkel ABC. Der so entstebende AVinkel 
betriigt beim normnlen Pull etwa 50", beim Knickfiill wädíMt er diigegen, 
nnd zwar um 10—20", erreiulit also fiO— 70°. So haben wir ein Mail fUľ 
den Grád der voHiegenden Deformität (Fig. 320). Um den Kiiiťkungswinkel 
des Fuflea ganz esakt angeben zu konnen, hot Nienj- einen zweckeiitíipťechen- 
den Appai-nt angegeben (Fig. 321). 

Betrachtet man dea Kiiickfuíi von hinten (Pig. 32'2), ao .lielit inan deuť 
lieh eine Abknickung der Ferae nach auHen. Der Malleolus tnternua 
apringt stark bervor und die Achillesseline veriiLuft jetzt statt in einer geraden 
Linie nach aufwärts in eineín nach innen konkaven Bogen, vom voi-deren 
Teil der Wade aua nach dem Tuber calcanei. 

Sehrcharakteristiscli lurdenKniijkfuB ist,worauf Hiibscher znerst hinge- 
wieBenhat,eineDoľsalfle.'íÍoudBrNagelphalanx(Pig.32H)deľgľo»enZehe 
nU Folge einer Insufdaieiiz iiea langen Zehenbengers und des dadurch bewirkteu 
tJberwiegena des groBen Jíelienatreckers. Der langp Xelienbenger ist zum Teil 
ein Supinator und leidet bei dem Knickfull ebenso wie die ubri^en Snpinntoreu. 
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tiiideii deit Flntlťult ineist bei /itrteD. i'nHcIi wn^^h^cndeti Iiiilivliliieii mit SĽliIiitleii 
Munkeln, vomeliinlicli weiiii solche Indiviiiuen iiacli ilcm Aiinti-itt iins ilcľ 
Mcliule eineii Benif erwiililt haben, wehlieľ iiiidnuenideH Bteheii uiid (.íplifii 
iind dtvl>ei Hcliwere Arbeit verlaiigt. S» tincleii wiľ denn deii Plnttfuli wie 
das fíenu vnlgnm vornehmlich bei Kellnerit, Kohlosseni, Bňckŕní, jiijjeiidlk-lipn 
Pabriknrbeitem. bei Äusträgeni, Lniifl>urscbeii. Dien^tinudchen, bei Portierŕt iisw. 
Dns ist alRo iiiizwe ifelhuťť, dali Hteti^'e Behi^tiin}; des ľulles 
d en PlnttfiiII zuwtande brinyt. Ks fra<ít míi'Ii 
mir, wie kommt der Plattful) bei judcbeii Indi- 
viduen. ziíHtande. 

Stromeyer beschuldifrtf eine Atonie der 
PaíK'ía plantAriíi niid der [ilantoren Fiilibiinder. 
Diese ľbeiírie fiillt damit, dalt iduii bpí der 
anatoiniiícbeii Untersiicbiiiiŕt H^rade daw CŤRgeiir.eil 
einer Holcheii Atonie tiiidet. KbeiiHn stelit die 

Huetersclie Theone des abiioímeii Winílistums ■ 

der Gelenke rnid die Re ismannsclie Theorie 
der Sliiskelknutľtiktitľ abiioltit nicbt im Einklan;; 
mit dein auatoiniscbeti Beŕund. 

Henke erklurte .iIh AusKangHpunkt der 
Erkrankung eine diirch UberiinKtrengunfí 
bedingteEi-mudung der WadenmaBkel.i, 
der Sohlcnmiinkeln uiid des TibintÍ» 
anticus und iiosticiis. Díese Mnakelii, 
namentlich uber der let/tere, Hollen normiiler- 
weise die Spannung de^J Fidígewolbes aiifreclit 
erhalten. Ei-rauden síe, no Mchalten die P.itieiiteii 
die Muskelwiľkiing itun, iielimen dn>:egeii ilie 
Bändei'- und Ktiuclienbeimntiiig xn Hilfe, und 
e« kommt so iillmätili(0i zu eínnr Verscliiebung 
der Gelenk komplex e, dem der Pulí |n-oiiiert, im 
Talokniralgeleuk flektieit, danu uber die vordere 
Partie des Pulies gegeu die liintere gewissier- 
maBeu doľHíilwiirts geknickt wird, uui die Plan- 
tarfie\ii>n im Fiillgelenk ku komtieiisiereii. (Pes 
liexiiM. piMiiatus, retlesus,) 

(iegeu .liese Henkesche Tlieorie gíbt KJjf.S'JI. 

Loroiiz fi»lgendes zu bcdeuken. Dali die 

Miwkelii dev Piillsolde daw Fu(igew,.lhe spanueu ki.iineu, ist auller Frufí--. 
Praglicb ist dagegen, ob sie nlleiu die Fimktinu liaben, diese S|ninnun;; 
fortwuhrend zn unterhalten, Wenii inau den Anu horizontál iinsstrockt. sn 
ei-mfideu die Scliulterbtäkter scliou iiacb weni(;pii Alinuten. Si> ist es aucli 
«ehr zweifelhoťt, nb die. mit einem weit geringeren Quersclniitt verselienm 
FnISmuskeln imstiiiide sein kiinnen, der ťortwähi-eiid wirkendeu Belnstnng 
durfh deu Kŕirper eutgegeu ku wirkeu. Loreni! Iiiilt also niflit diiťiir, iliill 
man die Miiskelbemmiingen :ille;n bei der Entstehuug des Plnttťuliľs beriick- 
sicbtige; er ist vielmelír der Ansiclit, der wir uns ínisdilielleii, ilall <\\f Musk.-I- 
liemmung xwav in Betraclit kommt, duli aber die Plattťnlklienriií wc-entli-'b 
aiich atiť die Knocben- und Bíinderlieimtimigtm ziiriickgreiťeii miill. 

Wir akzeptieren idso unter dieser Heserve die Heukľs.:lu- Tlie.irie 
Und stelleu uns die Eiitstelimig des Plattťiilíes ť<dgpiidennidleii v..ľ: 

I)er betrefi'eiide jiigeiidlíidie Meiisch, nelimen wiľ eineii Scldosserb'hrliiii; 
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íiti. itiiimit, um ilíiH !Steli<^ii deu gnniteii Tag aushnlter zu kiVinien, eioe Haltnng 
eiii. liei welcliei- die L.iHt <!en Korjieľs iiiclit dwrdi die Munkeln getragen wird. 
suiulcni diirch die Hemiiiiuigen von seiteii der Bändei- iiud Knotheii. liVir 
liezeiclineii díede Haltuiiíj, wie wir frflher nuneinandergeNetsit haben, alu íine 
„liítliituellK", A n iiniidale bezeicliiiet nie recLt zweckinällií; als „attitude nf 
rest'', ulri RiiliPstelIuii;;, uml bildeii eiiieii jiiiifi;en SlpiiHchen in dieser StellaD]; 
ab (Fig. 325). Wiľ Kelím, wie dei-aelbe die Beine Hpi-eizt, wie er die Unter- 
wlieitkel im Knie leiclit aiiswiirtM riitiert iiiid die Fiille pmiiiert tind nach 
answärti* stellt. In dieser SteUimj! rulit das Kôľpergewicht auf deii Kuoehen 
und den Buiidcni. Ko Iniige nmi diese Kiiochen iind Bäiideľ intakt xind. 
reľiriag aiich die litiigei-e Zeit liinduľcli eiiigenomineiie „habituelle" Haltnog 
dem Fulte niclit zu nchadeii. Anderswird ea dagegeii, wenn ein H illverhiiltiu:< 
zwiMcUen deľ Kiii'iieľiiist nud dem Widersitande dew (íewiilbes gegen ilií 
Belastinig dndiiľcli en tn tmi d en iMt, dali die Knocheti iinri Bänder alluiHhlicb 
iincligelieii, die Fiille diilici- ibre normále Fewtigkeit ein;;el)illit haben. l)if 
niiniiiile Fcstigkeit der Kuoclieii bildet den Hauptwiderstand 
ŕiegeii eiiiR Deťoľinieriuig des Fnlles. 

H n ľťa iiiimiit au. daíi znľ Bildnng des FinttfiiQes nocfa 
eiiie aliiiiírine Weichheit der Knochen, ähulidi dei' Rhacbitif vor- 
hniKloii seiii mnlt. 

RaiiiKeť wendet fieh in iieiicľen Unterniieiiiingen gegen 
die Annaliine, dali die gerx-liilderto liabitiiellc HnltiinK fuľ ^'° 
PlattťiíHkaiididateii schädlicb ÍMt. Ei- hiilt diese Stellung iur ilm 
gerade íur sehľ zweckmiillig. Er betrachtet den atatischen Platt- 
ťuK als dns Keíiiiltat oiiiei' kii Htai'keii Belasttiiig deít FuDefi im 
Verhiiltnis zti seinei- Tragťähigkeit. Er leitet den PlnttfiiB- 
inechanisinuK iingezwuugen von dem Mecliauiíimtis dei* noituiilfu 
Fiilies ali: Wenu eiii Meiisch Íii aulVecliter Haltung utelit uiľi 
ilic Fiilie niit suinem Kiiľiiergewicbt belastet, ari tiiidet tii dem- 
selben eine Bewegiing um die uiiteie Spninggelenkachse slatt. 
I>ie Evei-Hion lällt, míľIi zcľlegpii in eiiie Doi-salflesioii, einf 
Aiiduktion und eine Pľonation. 

Die DoľMaWexion wii-d kom|jeuMÍeľt duľch eiiie entsprei'lieiľlf 

ľlantiirflpxion im obereii Siminggeleiik: die •StUtzpunkte il^* 

Fiilles bľaucben sich deslialb nicht au bewegen. Die Abiliikiio" 

Vig. 320. wii-d bewirkt duľcb eine Einwäitsdľehung dea Unterscbenkels 

niit dem Talus um seine LäiigKadme; die Pľonation erfolgt 

duľcli Heben des äiilleľen Fulii-andep'. Diese Einwflľtsdrehimg des ľntei" 

schenkelu bei deľ Belastiing beweísen die Unterendiuugen Lovettu. Ei" 

bat die TJbiakante mit einer geraden Linie markieit, die er senkľecbt 

iiber den gniizen UnIeľHchenkel zog und auť den Ftili bis zwiacben die 2. u>"' 

3. Zelie verlUngefte (Pig. 326), danu Lat eľ Unteľscbenkel iind Fiill piiot*' 

gľaphieľt duľdi awei Aufnahnieii iiuf dieselbe Platte, die eiue im uubelasteten, 

ilie nndeľe im belasteten Zuftande des FiiíIbm. Anf dem no entstandene" 

BJldľ sali mail dann /.wei Linieii, die zwiAclien 2. iind 3. Zehe zusainmen- 

Ueí'eii, ein Beweis, dali die Zeben an Oit und Ktelle líegen und der Ľiiter- 

Hťlienkľl mit dem Talnn sidi gedrebt liat. Eine weitere Einwirkung ^^^ 

Knľ|)eľs<.b were in dielom eventiei-endeu Sinne lubit bei Ermiidung der Muskeiľ 

Km- Ľiitsteliuug des statischen Plattfulies. 

Als Hammerzehenplattflll) (Pes malleus valgun) bat Nicoladoui 
eine eig.-iitiuiilidie Defoniiität beschricben, bei welcher ein Plattfiilí durcli 
eii.fin iiiiliľstei- JiigiMíd eľwoľbene plantare K.on t raktur de* 
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Metatarsophalangealgelenkes der groBen Zelie liediiigt ist 
(Fig. 32G). Die Hnmmerzeheiiiítellung hatten die Patienteii Nicoladonis 
habitiie)! angeiiommen, nm einen schinerzhaften Teil des iniieľeii FuBi-aiiden 
vor der Beriilirang mit dem Boden oder vor Zerruiig zu bewahreu. Durch 
die Belantung der Fillíe in der abiiormeri Stellung war danu der Phittfiilí 
«Dtíitandeii. 

Äbnliche Fälle liaben Godin, Vulpiiis, Ranneft, Eichenwald, 
Kirsch, Hofťmanii n. a. betchrieben. In dem Palle RanneťtK war nber 
sicher der PlatlfulJ pnmiii- vorhanden. Ebeii- 
HO halten Eichenwald iind Kiracli den 
Plattfnit fiir das nrsiiriiiigliclie Leiden. 



Pathologiscl 


[e Anatómie. 


Die i>athol«>gÍsch- 
fuBes Htellt sich nach 
Huchungen von Dittel, 


1 Anatómie den Platt- 
den Mťhiinen Unter- 
Linbart, Terillon, 



Fig. 32C, 
tolgendei-malien d:ir: 

Betrachten wir znuäcliHt die einzelnen KiiocLen, ku tiiidet kícIi be! 
miiidergradigeni Plattfuli die Spitze desMalleoluH externns etwas .a''- 
gefiacht imd abgenindet. i>ei bocfagradií^eiii dagegen bľeitgedruckt (Fig. 327). 
Die Veränderungen la^sen sich am besten aus beintebenden nacb einem Riintgen- 
l)Íld gezeichneteu Skizzen erkeniien, dip gleichaeitig einen Veľj;leicli eineH 
gesmiden nnd eines ansyesprociieiien PlattfnBea erNiiVglicheii (Fig. 328a imd b). 



Fig. 327. 

Der Tu]n8 liat sidi in der Malleolengabel m gedreht, daU er nnr mít 
dem liinteren Teil Meiiier Rolle mit ersterer in Verbindung Hteht, Nur hier 
ist audi dpr Knorpel wohl erhalten. Je melír inan bícL dem Cajmt tali 
n&liert, iim sn mebľ irtt der Knorpel defekt oder vOliig verschwunden, Die 
TahiHrolIe íat daliei erheblich ab^etlacbt. 

Daw (,'apn t tni i proniínieit stark nacb unten und imien. Das Navikniare 
i«t keilfOnnig gesuiltet, lateralwiirt;* aii ihm venicboben mid bat ŕiich zu<:leich 
um seine Sagittabn.'hf'e tjedrelit. ho dali wich seine Tubei-ositas gaiiz unten 
am FuHľonde belindet. Der Tahiskopf ist dabei Íii spíner Fonu wesentlich 
verHndeit. Ľr ist durch eiite ftumjiťi- Kaute in zwei Fjiicheu getľpnnl. An 
der griiliei-en oberen äulieren Rundnug, die sieh aber nacJi unton liin ver- 



Wťícliteilvuränderiintfeíi, '.{ľi 

Ähtilicli wie deľ Tnliiskopf besteht nucli (lie voi-dere Ueleiiktluchn des 
Kalkanetia bald aiiH zwei, bald auH dľei Facetten, aiich kRiin xie diirch einPn 
periuíititiRclien Kiiocheiiwall nach aiiGen obeti zu ťortgerietzt sein. 

Dait Or cuboideum ist an der VoľderHäche defl Kalkaiieun in die Híibe 
jjieŕwliolieii iind mit seiueín obereii Teile tnelír iiacli voni genei^t, so dali seine 
GelenkiliLche niclit inehr [mrallel mit der des Kalkaiieiis verläuťt. Duľcli das 
HiiiaufrUcken des Knboidemn kommt die untere Katite des Kalknnens nnť das 
Lig. calcaneo- cuboideum ku stelien. 

Die Gestalt des On iiavicul.ire kann reuht veriindeit sein. Es wird 
keilformig, mit plantarwärts geiúchteter Basis des Keiles, deformiert. Der 
normále Knorpeliiberzug findet sich nur innen und uiiteii erhalten, oben und 
anfleii iat er dagegen defekt oder verloreii gegangen. 

Was nun die Weichteilveränderungen betritft, si> zeigt der Flattfnii im 
;^iizen einen durch Dehnung verlängerteii plantaren Bandapparat. Schon 
Linhaľt erwähnt aber. daB die platitiiren Bänder ntcbt iinr länger, sondem 
in demselben Ma(ie nncli dieker, liypertroi>liischer siiid, und zvvnľ dort am 



meisten, wo sin am inoisteit /n trageii liaben. Am Htärkaten i^t das Lig. 
<!alcaneo-iiavÍculare plantare. Díp Dorsalligamente fand Linhnrt dagegen 
verdiinnt, fettig degeneriert. 

Was die Mnskelu betľifft, no fand Dittel den M. tíbialis auticus und 
deu Extensor diiíitornm fettig degeneriert. Die Sehiien wareii gestreckt und 
verliefen an der Kouve-íitiit des inneren Fiilirandes. Ebenso waren die Muskeln 
der volaren Fläclie des Fulles und die Pascia plantaris atrophiach. Dia 
Achillessehne zeigt sicli in der Kegel rei^ht gespannt. Uelegentlícb linden 
sich SehnenscbeidenentKiindungen, 

Betraehten wir nun noch eininnl den Fu8 in toto, si) tindet sich das 
Talokruralgelenk in Planí arťl ex i on (Pesťlexiis, Henke), das 
Talotarsalgeleiik in Pľ..natioii mitgleichzeitigerDislokation 
desTains vom Kalkanens nacL abttärts (Pe.s pronat ua, He nke), 
and die Articulii tio uii Icnnen-cnboide.i wieder dorsalwärtsdis- 
loziert (Pe« reflexns, Henke). Kcblielilicli entfenit sicb das Kôpfchen 
des ersten MittelfnliknoobenK von deni Fersenliocker; <].idurcb eutsteht eine 
Abweichung des vorderen Teiles <ies Pulies nach aulleu, es tindet also im 
Uhopartschen tielenk eiiie Aliduktioii scatt (Pes abductus, Petereen). 



Vei'lauf und Prognose. 817 



iinderuiigeii, clie der Fuí5 zeigt, lur die Diagnose gar keinen Wert, sondern 
i'nige deu Patienteu, ob der FulJschmerz bei der Belastung des FulJes beini 
CTeheu und Stehen auftritt und bei der Entlastung beira Sitzen und Liegen 
soťort verňchwindet. Bejaht der Patient diese Frage, dann liandelt es sich 
bei iiber 907o "m Plattfufibescliwerden. 

Difierentialdiagiiostiscli kommt in Betracht: Dysbasia angio-aclerotica, 
die durch Vergleich des Pulses an beiden FúBen leicht auszuschlielien ist, 
beginnende Tuberkulose, bei welcher das Rontgenbild Knoclienatrophie zeigt, 
die bei PlattfulJ ťehlt, echte Gicht, beginnende tabische Artiiropathie mit 
Neigung zur SpontaninlVaktion der Mittelfnliknochen, die ersten Anťänge der 
nndtiplen Skl erose, Arthritis deťormans u. a. 

Die Difťerentialdi agnose der verscliiedenen Plattfufiformen ist 
nieht schwer zu stellen. Der angeborene Plattfuli ist aus seinem cliarak- 
teristischen Habitus, namentlich den Faltenbildungen auf der Haut, leicht zu 
erkennen. Der trauniat ische und paralyt i sche Plattfuli erliellt schon 
aus der Anamnese. 

Der rhachitische Plattfufi endlicli verrät seine Entstehung dadurch, 
dali neben dem Plattfuíi meist noch andere rliacliitisclie Deformitäten, z. B. 
das rhachitisclie Génu valgura, vorhanden sind. 

Ver I au f und Prognose. 

Der Pes valgus der Kinderjahre äufíert sich in der Regel nur dadurch, 
<lalJ die betreil'enden Kinder leicht ermúden und beim Gehen und Stehen 
uber Schmerzen in den Fiilien klagen. Legen sie sich hin, so verschwinden 
aisbald die Beschvverden. 

Kleine Kinder erlernen häufig spät das Laufen, obwohl sie kräftig 
genug sind und keinerlei Zeichen von Rhachitis zeigen, sie fallen leicht nach 
vorn, infolge schwacher Anspannung der Wadeninuskulatur. Aus diesem 
Grunde fangen sie beim Gehen plôtzlich an, den Zehengang einzunehinen, sie 
gehen mehrere Schritte auf den FuBspitzen und nehmen dazvvischen wieder 
die volle Belastung der Fufisohle auf, häulig wird dieses Symptóm verkannt 
und Hystérie oder eine beginnende Nervenerkrankung angenommen. Die 
Ursache des Zehenganges ist, dali bei Anspannung der Wadenmuskulatur 
das Fuligelenk straffer und belastungsfähiger wird. Ein passender Schuh mit 
einer passenden Einlage behebt sofort den Zustand, die Kinder lernen damit 
meist in wenigen Tagen gehen. Bei etvva zweijährigen Kindern ist die 
leichte Ermudbarkeit, das Gehen mit einwärts gestellten Fiilien (iiber die 
groBe Zehe), das leichte Hinfallen oft genugend, um die Diagnose zu sichem. 
Bei etwas älteren Kindern tritt ab und zu heftiger akuter Schmerz im Knie- 
oder Hiiftgelenk auf, die Schmerzen kônnen so hochgradig sein, daB die Kinder 
das Laufen verweigern. Der Zustand wird entweder als Hystérie gedeutet, 
oder als tuberkulôse Koxitis oder Gonitis angesehen, besonders, da auch 
anfangs durch Schmerzen in der Adduktorengruppe oder infolge Kontraktion 
des Gastroknemius eine leichte Kontrakturstellung des Hiift- oder Knie- 
gelenkes vorhanden ist. 

Dieselben Initialsymptome zeigen auch die Patienten zunächst, welche 
den Pes valgus in der Pubertätszeit akquirieren. Häulig genug aber fehlen 
alle bedeutenden Beschwerden, so daB nur der unelastische Gang den Platt- 
fuB verrät. 

Schmerzen und leichte Ermudbarkeit treten aber doch in der Mehrzahl 
der Fälle auf, und nun kônnen erstere plôtzlich nach einer ungewôhnlichen 
Anstrengung, z. B. nach dem Tanzen oder nach Distorsionen, oder aber 



;tl8 Schmerzpunktľ. 

aucli m e lír al Imiih li cli aullergewôhiilicb heftig werden. Naiiientlki] 
nti dľei iStelIpii weľdeii sie dann, wie Huetoľ zaeľst scharf hervorholi. 
lokíiliKÍeit. Krateii^ tindeii sie nich am iniieren Fiiltrand an der Tiibe- 
ľo»ita» fissis iiaviciilari« und nach der FiiUfiolilo hin, enlsprechend deui 
Verlauf'e deH Liy. calĽaneo-iiavicuLare iiiid deiii Caput tali ; zweitens wertlen 
sie nnKeKeljcii etwa iti der Mitte des Fuflrttckeiis, wo áas Ot 
iiai-icularo und der iibrige Teil des Vorderfullea BÍch gegen den Talu»ko]if 
anstemmen, dritteiis endlich nm Proc. auterior des Knlkaneiis vor deni 
Malleoluä exreriiiis, bedhigr durch den Drnck der Taliiskaute. Uje <lrei 
„jiointM dniilourf nx" siiid iiiiliernr tj'iiifch, rlocli findeii sich, wie Lňcke her- 



Fig. 8Sn. 

vorgehoben liat, iiÍĽlit selteii anch die gniize Perseiigegend und d^ ^ 
Metat. ar80]ihalaiigealgelonke Hcliiiierx.hnft. Bei Sf-hmerzen uber dec^* 
FcTsenbein zeigt dan Koutgenbild hiinlig eiue Knociieiiauťtreibuag am Fersenŕ'^^jj 
beiii, dííii Hogeiiannt.en KidkaiieiisMiiorn (Fíg. 33;)). Krampfartifte Schmerze*^ ^^ 

sind lift iimdi imditri iii den Fiilien oder T,Vadcn viirbandeii. Oftera werdei* "" ^ 
Sfceitifíkľit iind Sľlimciv.eu am stiirkstcu undi liíiigprem Sitzen oder des Morgens* -^g 
iiarli ílom Auistclien emid'iuideii. Xi'bnn der eigentlichen PlattfufiBteUua^^- ^.^ 
ťällt iiiin bľi einem aolelieu akiit seliinorzbaften ľlatt.fiiíte schon beim bloBeiť* ' ^ 
Aid)li<-k ui'Hi eiii M-eiteL-ew ZcidiPri nuť, die ťixJCľte Pronationsstellung^ J 
deH Fiilles und das re li efa rti g<^ Vorsiiríngen der kontrahierten^^,. 
l'utersrhiMLkclmnsívoln, n»mcntlidL des Tibialís i 
und iIpw (instľokuemiiiM. Der Fiill irít daliei tinbeweglicli, „kontrakt", 
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ie Muskelkontraktur tritt noch um so mehr hervor, wenn mau dieselbe durcli 
Etósive Bewegungen zu iiberwiiulen siicht. Man iiberzeugt sich bei diesen, 
aB tlie Flexiou und Extension des Fuiies noch moglich, die Pronatioii und 
upination hingegeii aufgehoben sind. Dazu kommen nicht aelteii wirklicho 
chwellungeiij lokale Odeme, die die Vermutung iiahelegen konnten, dalJ es 
ch um eine Entziindung handelt. 

In der Tat ist der oben beschriebene Zustand als eine Eutzundunír auf- 
efaBt worden, und man hat denselben als „entziindlichen Plattfufi" bezeichnet. 
íieser Ausdruck ist jedoch falsch, da keine eigentliche Entzundnng besteht. 
fosselin hat die Benennuug „Tarsalgie des adolescents. Pes val- 
us dolorosus" vorgezogen. Besser bezeichnet man jedoch den Zustand, 
^ie es L or en z tut, als „kont rak ten PlattluB''. Das Zustandekommen 
es Pronationskrampfes, wie man ihn auch nennen kônnte, erklärt sich in 
infacher Weise. Die úbermäíJig und fortwährend wiederholte Uberdehnung 
es Lig. talo-calcaneo-naviculare durch das Caput tali bei der Belastungs- 
ronation des Fufies bewirkt eine traumatische Reizung des genannten Bandes 
nd der die Gelenkfläche desselben iiberkleidenden Svnovialmembraii. Von 
ieser traumatischen Reizung werden auch die terniinalen Endausbreitungen 
er Gelenknerven, also namentlich die (jelenkzweige des Norvus tibialis 
nticus betroffen. Dieser Reiz nun wirkt in der Bahn dieses Nerven roflek- 
3rÍ8ch auf die Pronatoren und bringt diese so zum Krampf. D«m' Muskel- 
ipasmus beim PlattiuB ist daher als eine ,,ľ o ťl e k t o r i s c h e Kontraktu r" 
lufzufassen. Von Kontraktur kônnen wir dabei redon, weil in der Tat bei 
•ftmaliger Wiederholung des Zustandes oder beim Chronischwerdoii desselben 
line nutritive Schrumpfung der gespannten Muskeln eintreten kann. Der 
?lattfu6 aber wird dadurch in hôhere Gráde iibergefiihrt. 

Es ist von der grôliten Wichtigkeit, sich zu merken, daíi die roflek- 
orische Kontraktur s ch on beim beginnenden PI attf ufi eintreten kann. 
ieismann und Albert erwähuen solche Fälle, in welchen der FuB nach 
íiner Uberanstrengung vollständig kontrakt war und auch die charakteristischen 
5chmerzpunkte vorhanden waren, während die Hohlung der FuBsohle noch 
leutlich ausgeprägt war. Man mufi sich dann húten, eine beginnende Peri- 
)stitÍ8 der Tarsalknochen oder eine Neuralgie oder einen rheu- 
natischen Zustand (Liicke) zu diagnostizieren. Namentlich gibt zu dia- 
jnostischen Irrtiimern auch der Schmerz Veranlassung, der beim entstehenden 
)der entwickelten PlattfuB unter der Ferse oder im Metatarsophalan- 
jealgelenk oft ganz isoliert auftritt. Auch die sogenannte Metatarsalgie 
)der Mortonsche Krankheit ist wohl nur eine Erscheinung der Valgusstellung 
ies Fufies. Seitz hat in einer schon frúher erwähnten wertvollen Arbeit 
mf die mannigťachen Stôrungen hingewiesen, die durch die Veränderungen 
ier vorderen Stútzpunkte des Fulies namentlich durch schlechtes Schuhwerk 
mtstehen kônnen. Ebenso hat Bradford durch Tragen schlechter Schuhe 
mtstandene „Irritationsexostosen" des menschlichen Fufies beschrieben. Die- 
lelben soUen sich am häuňgsten am ersten und funften Metatarsophalangeal- 
jelenk entwickeln. 

Pa I machte darauf aufmerksam, dafi die von Bernhardt beschriebene 
Meralgia paresthetica (Paresthesien im Gebiete des Nervus cutaneus femoris 
íxternus) und Ischialgien auf Plattfufi zunickzufiihren sind. Er hat eine Reihe 
/on Beobachtungen mitgeteilt, in welchen die Patienten wegen Schmerzen in der 
äufte zu ihm kameň. Obwohl keine Beschwerden am Fufi vorhanden waren, 
>rachtePal durch eine rationelle PlattfufitherapiealleErscheinungenschnellzum 
Schwinden. Auch Schmerzen im Knie sind häulig auf Plattfufi zurúckzufiihren. 



Juj K] ät^-jfľj V*-jia-2Íe i<t fí^r PlaTtíoL í*eLr iiiniit: hút V arizenbil elánmi 
mu í'ut.er'sí.'Lfrľjk'r-- !:aai*-LtiiťL aucL in ii*"i: iiefí"ii V€T»**u der Wade verbunden. 
\)W Pat]^ijť*-Jj i*-] j*-:j arj i*'.'::*-ii4iuiiT'eD «KTa2n}'f».'i*-rrj". die tiefen Venen sind 
4ab»-i ui'.-ht *í^It<*-j. TĹr "iu*.»*»TÍ«!<L- iiud di*- P*T3ŕnT<en k]a;c:en ober ziehende 
S<;)jiu*-rz*-ij i JU rijt'-j-^.-Ľ-iikf-L die bi* rjr Húft- ausŕO^ralilen kônnen. 

J>jV Var-z*-i.^^:]<Jyt.;r <i^ijf ua/.li t. Le>ji=t-r uDd Thomaszewski iii 
j'iiijí;:'-iíj Z^^1^ílUJI.'J*-JJLiíIJ:: luít dt-r Pla.rrfalibi]daiii:. derart. dafi die Varizen das 
Prj'rjjäi^. df-r Pi?jm:ií 'ia*^ Sekuudäre m- áre, iudem die TÄiikôse Verändernní; 
i\^r M">k*-Jv'-j.*'íj zi: '-ífj'-r AtropLie der WTreifeDden Moskeln fuhre. \acli 
beideij A'it^'ieij m*]] die yarikl^j^ Etítartuii:: der Venen sneh die Ursache des 
Sí-hw*-j'ííťuiiefí M-iij Tiud K-.dl demusurL aurh der letrtere dem Plattfutí stets 
voraiJííí-beii- 

Jjj ijiaijí;b*'!j FäJleij ^*-heij wir. wie l»eim j»aThrd««<rischen Befund hervor- 
;£ehobejj wuide. dun li <-]nf- ]»ŕTÍ"ístÍTÍ>cbe Reiznng entstandene Knochen- 
wuí'benjij^reij auťtf-í-teij. Dif-s*- kôiiiieii eiut^ erhebliche Beweglichkeitsbeschräii- 
kuujT. ja Ulite r riíijstäii«iŕ-ij <-iije vôIH^e Ankylose im Tarsus herbeifuhren. 
Wir bab<'ii dauii di*- SM;rí-!iaijiiTeii .arikyk.tischeii Piaufufie" vor uns. 

J>í-i Piattluíi i«^r uaí.b dein Ge?iairTeri als *-iii nioht leichtes Leideu an- 
zuKebí'ii. jijd*-iíj e^ M-iiiem Träírf-r das Lebeii rei-ht verbittern kann. Dímb 
zwwrkiiiäliiíre 31aliiiahiijeii kaun inau aber «las Fort-schreiteii der Deformitat 
verbiíteii. iiud *-< bän^rt daber ílie Pro*:iJ««se. auBer tou der verst-hiedenen 
Foriii des PJaTtťulW-s. w<'<erjtli<*b v^u seiner B'^haiidluug ab. 

T be raji i e. 

I>i«' Hebandluiiír d<-s PlattfulJes bat dabiii zn strebeu, das FuB^ewôlbe 
wií'derbí'ľziíHtí'lb-ji iind i'\u Wiedereiiisiiikeii ílesselben zu verhuten. Leider 
ÍKt ílií-K Ir'j'íbtíT jr*-w»;^. als ;retaii. Bei jiigeiidlicben Iiidividuen koniien wir 
abí-ľ iiijjíj«M'}iiij rí-íliT íTtií-iilií-be Kesultate mit unsereii Hilfsmittehí erzielen. 
Jleji ajjíí i'Im.mmj í* II Plattťulj bebandelt raan wie deu angeboreneu 
Kliiiii|diili iíiit ľ*'dn'>siľríMideii Manipulati«nieii, die den Fiifi in Supinatiou 
iiud J'laurarflľxioii diau^eii. und mit Massage. wabreud Schienchen. wie die 
K<í jií íísí Im* FiJzsí liiíin- o«ií*r eine K oll i ke rscbe Stablscbiene, die natúrlicb 
in niiiííekídirtí'ľ Wíísí- an^fle^t werden iiiiissen wie beim KlumpfiilJ. den FiiB 
wabn'iid dí'ľ Z<'ÍT lixií-nii. w(» er nicbt <í:ebadet oder mecbanotherapeutisch 
bf'baiidf'lt winl. 

Hei erwoľlieijí'iii Flattťuíi bat die Bebandliinj^ streng zu unterscheiden, 
ob ein HĺbiiK'ľzbaťtí'r FulJ iio<Ii normále oder annäbemd normále Bewegungs- 
iabiííkeit zííi^^t. odí*ľ ob die pronierte Stellun<i: versteift ist. Beim frei beweg- 
liíibeii J^latrťiilJ ist íjie iicbandlung eine wesentlicb einfachere, während der 
lixiertť* Pjatfcťuli cist (lnrí!li Vfn'bände, (rvinnastik oder Redression in einen 
bew<*t<lir*beij iib(M-fXcťiiljrt wí»rdeii mnlJ. 

Die Hebaiidliui^ rics bewe^j^licbeii PlattťuBes scbien eine Zeitlang eine 
Hobľ (íiiiťac-be zu seiii. iiidíMu mau ^laubte, duroli Verordnung einer Plattfiifi- 
einlaŕxe die Kľaiikli<*it bcbobcn zu baben. Auf diese Weise entstanden un- 
zäbli^e Modídle íabľilvmjilii^ her^íestellter Plattťuíieinlagen, von denen die 
eine imnu'.r iiesser nein sollte als die andoro. Wenn auch zugegeben werden 
muli, dali in vielen Falb-n durcb eine ^ut j)assende Einlage allein das Leiden 
dau(U'nd Ixdíobeu winl, so swben wir auf do.r anderen Seite noch zahlreiche 
Fälb', welcbe nacli anťan^lif'h(a' Besserun*^ wieder Scbmerzen bekommen. 

Krajcu wir uns na<li deu Iľľsacbon dor jetzt so zahlreich auftretenden 
Plattfuíibescliwcľden, so iniiss(;n wir iuil)edin<j;t in erster Linie die falsche 
Korm der Scbidie anscliuldi^en. Zcicbnen wir auf den genommenen Piifi- 
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abdľiK'k ilie Sohleiiťonii iles Heliulien iiiif, sc nehen wir hilulig, dali der falscL 
freschnitteiie vordere iniiere tjnhleuraiid (len Voi-derfuĽ in Abduktion bringt 
(fíg. 336). Eine ľichti^e Sohle mult tiiif die Adduktion dex Voi-dorfulles 
RuckMÍcht nahinen iind entäprechend geťoi'int rpíii (Fig. 837). Leider haben 
unserp kňuflíchen und vom Schuhmaclieľ nach den lierkommiichen Leisten 
hergestellteii tíchnhe dieHeu Fehler ineistens. Ein richtig geforinter íjchuh 
ist das erste, was wir bei der Behandluug lier Plattťiillbesťhwerdfui forderu 
míiswen. In einer grollen Änzahl von Pallen verschwiiidpt. init dcin Tragfln 
eines riditig gebaiiten Schubes sotWt jeiler SclunerK. 

Rationelle Plattfuflschuhe besitzen wir in zwei Formeu, die vun Miltei- 
uiid Tbomaŕi nnd von Beely angegeben WHrdeu. Beiden Fonnen ist das. 
gemeiiiHam, daB nie der Fnlkoble eine schieťe Kbeiie nnterlegeii wollen, ao, 
dalt der liVíľ gezwniigen ist, auf d«m íinBeran Fnllrand anfrnitreten. 

Uiller iiiid Thonina erhiihen die iiiiiere Seite der Hniilo vnn der Ferse 
an bis unwtttelbar xnr grolien Zehe. 

Beelyn Sobub nimuit besonder<í KUcksidit aut die KoiiKtriiktion deH 
AbHatzPN. Er ISBt deiiHslben ho anľertijíeii. dali deraelbe HcliJef gestellt, d., b... 



Fíg. 886. Vig 337. Kig. 3^8, 

HU der initeren Keiíe erboht, nii dev ilnäeren eriiiedrigt wini. Gleicbzeitig 
wird der giinufi Absatx naľh ínuen und vorn verecboben, d. h. er wird nach 
der inueren nnd vonlei-en Seite vorbreitert, an der äuUeren und bintereu. 
Seite verNcbniíLlert (Fi^. 338). Der so gebildete Abaatz gestnlt.et die ntatÍHcben 
VerhältnÍHse, wie wir os cerlangen, d. h. er zwingt anch den Fnii in Addnktionx- 
Htellung iinfzutreten. 

Eh ist niin gewilt, liali gut gnarbeitete PliittfuBsclmlie ibren Zweck 
wirklich erfiillen. Immerhin aber haben sie den kosinetiscben Nachtei), datl 
tjie häBlích aussehen; der schiefe íľjchuh fältt jederniann Hofort anf. Sínd die 
Schuhe aber niclit anf daw sorgt'ältigste imrgestellt, eo zertreten die Patientea 
aisbald das ObeHeder, nnd damit geht der Etfekt tles Schtdiaa viíllig ver- 
loren. TJm dipsen letzteren tibelstnnd au beseitigen, hat uns Stafťel eine 
sebr (iraktiwche Vorkehrnng gelebrt. Er liilH an die Anllenseite den Stiefels 
an .Stelle des iinlleren Kniichels ein znverliis.->iges Wii|erlaj;er anbriugen, be- 
atehend in einem kleinen Winkel anw staľkem Ei.-ienldwli, den der Schuh- 
maciier zwischen der hier iiiich vorn verliingeľten Fersenkappe und dem 
Oberleder — dem horizontalen Teil iinter der Brandaohle — einzuarbeiten 

Horran Lehrliadi <1«r orthDp.M.rliirurcie. «. AuH. II. 1\ 
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recht elaatificheu Gang nngewOhnt. Er darf lúclit mit der ganzen Flauta 
auftreten, Hondern muH zutiäclint die Ferse aufsetzen und dann den FuQ gut 
abwickeiii. Er soU beiin Gelien die Fätie ja nicht nach auswárta, aondern, 
wie wir vorher auflgeťiihrt habeii, parallel zu einander stellen, dann 
werden bei jedeiu Sohritt die Miifikeln in Anspruch getiDmrnen werden, und 
defthnlb ist das Geheit „ul>6r die grolte Zehe" Hchon an sich eiiie zweck- 
mallige Tjbung. 

v. Hovorka und Lilienfeld baben sogenannte Sujiinatioasbľetter 
konstruiert. um mlt den Patienten den Gang in supinierter äteltung des 
FiifieR zu Uben (Fig. 341). 

Wenn die Patienten lange stehen mussen, fo sollen die Fu^e ibren Platz 
Ôfters wecbseln; gut iíit es dabeí auch, wenn aich die Patienten von Zeit zu 
Zeit auf die Zehen erbeben, so dafí die Schwerlinie immer in das normále 
Fufidreieck fiillt. Man muli die Patienten diesbeziiglich gut instruíeren. Sie 
mussen «s ííelbnt versteben lernen, daB die Behandluug gan/ we^entlicb durch 
ihre eigene Willenskraft unterstiitzt werden kann. 

Die Gymnastík ist so einew unserer wesentlicbsten Heilmittel beim 
PUttfuB. 

Wenn wir mit den bia jetzt geschilderten Behandlungsmethoden bereits 
in einer groHen Reihe von F.illen auakommen, bedtirfen wir in vielen anderen 
Fdllen noch einer mecbanÍ»cb-orthopädischen Behandlung. Dah ge- 



Kg, 841. 

sunkene Fu6gew5lbe muli beim Pes planus wieder gehoben werden, beim 
Valgua muD die Knickŕitellung beaeitigt werden, bei der Kombination Pea 
plano-ralgua muIl man beiden Deformitäten gerecht werden. Hiersu dienen 
Qoa ortbopudÍ8che Verbiinde oder Unteratiitzungaeinlagen. Die Verbände, 
welcbe den Fali in Supinationsstellung bringen sollen, will ich Bpáter beim 
kontrakten PlattfiiíJ bescbreiben. Die sogenannte Fiattfulieinlage bildet eineu 
wichtigen Heilfaktor bei der Behandlung der statischen F ull b esc b werden, 
vorauBgeaetzt, dili aie der jeweiligen FuBdeformität genau angepaBt ist. Diee 
ist allein achon der Grund, daB wir mit fabrikmaBig in einzelnen GräBen 
bergastellten Einlagen recht häufig nichta oder nnr vorUbergehend etwaa 
erreicben konnen. 

Seben wir uns in den chĺrurgiscben LehrbUchern, welche vor 20 Jabren 
erschienen aind, um, so linden wir die Angabe, dali auf der Soble dea fealen 
Scbubea in der Gegend dea FiiBgewolben ein Pointer anzubringen ist, weichea 
die Wälbmig haben soli, d.iB es in die Ausboblung eine.s normalen FuB- 
gewolbes bineinpaltt. Einen Fortschritt bedeutete damals die Driillache 
Gummieinlnge, wetche an 8telle der sonát aua Filz, Leder oder Kork ange- 
fertigten Schuherhohnng in die Schuhsoble eingefiigt wurde. Verbunden 
mit der obenerwahnten Stablnchiene, welcbe das aogenannte Scbuhgelenk 
(zwiscben Absatz nnd Voi-derfuH) iiberbriickt, leistet die Drollscbe Einlage 
bei Fďllen von reinem Plattfiil) nucb lieute noch Genúgendes. íiu dieaer Zeit 
bedeutete die Hoffasche Slotalleinlage einen groBen Fortschritt. Hoffa 



L»nfteHche PlHttfuBeinliige. H'ŕ, 

Uiiikniťkeii des FuBen in Valgusstellniig zu verhiitpn, eiiien leicliten Druck 
mit der Hnnd gegen den inneren Knodiel auH. Lange empfiehit, liber diescH 
ao erlialcene Gipsinodelt Kinlageii ain Zelluloidacetoii init Stali Idralitverstärknnf; 
herzHstellen. Er gibt folgeiide Voľacliríft : Aiiť dns loiclit eingeseífte Gíi)h- 
poHÍtiv kommt zniincliHt ein nn den Riindeni ahgpŕichrilgtes Htúck FÍlz an der 
Stelle iles Gewolbeteites. Der Filz wird aii dioser Stelie besser vertragen, 
aía ein hniter uimacligíebiger Stoff iind iiifiilfj;edeMseu kanii iriaii init die»eť 
Einlage daw Gewíilbe hOlier liebea ala mit liarteii Metali ei n lageii. Danu 
komint eine Lage Längsgiirte, liie mit Jíelliiliiidftceton bestrii-hen sicd. Eh 
folgeii diTÍ Drähte, welche die Haltbarkeit der Einliige bcdingen. Der dazu. 
verweiidete Stahldralit ist 2—3 min Htark. Die Lage der Driihte ist aua 
Fig. Jíl5 zu erselien. Bet EľwaĽliHeiien werden 8tatt einen oft nwei oder drei 
DrÄhte nebeneinaiidergelegt, iim die Tragfilhigkeit au prhiilien. Die Driihte 
mäsflen in dickes Zelliiloidacnton eingebettet weľden, um vnr Rošt und Briich 
geschutzt zu sein. Am l>e»ten triigt iiian cleslialb die IíelliiloiJIiJsuiig mehr- 
inals ani Táge Íii Zwisťlieiinliiiiieu "von luelireren IStunden aiif und läBt die 




Fig. 345. 



Zelluloidscbíclit au warmer Stelle, am besteii iti der Xahe der Zentralbeiziing, 
24 IStunden lang trockneti, elie maii die diitto Schicht, die quer verí au f end en 
(íiirte auflegt. Um ein glnttpfi Anliegen aller dietier S f h i c li ten am Moiiell 
KU erreichen, wird jede Wehicht fiir nich am (lijismodpll duľch einen kriiftigen 
Zwirnfaden fest angcwiekelt. Wenii die Einlage vdtlig hart unil trockeu ist, 
wiťd sie voín (Ťijis abgenommen, nugeachnittpu und mit Leder innen und 
nnlteii iiberzogen. Die fertigen Einlageu werden dann nn der Innenseite 
durcb nach und nach aufgeklcbte Linoleumstreifen oder Korkunterlage in 
SupinationiJSteUung gebrnidif. 

Statt Zelhdoidaueton verwendeii andere Orthopiiden Leder mit Metall- 
plattenverstilrknng der Fulisol 1 d frtg I Flg Ib InL g 
fchen (Ťipsabgiissen viUlig au M t U 

Mit den gescliildeiten Bel II í, m th I k llg 

beim frei bewegliuhen Fiilie D Hlgd ktkt Pltfli 

erfordert jedocli nouli eine b d B I II h t d 

Beweglichkeit dos Fnlit-s s<.\ t 11 d h t !l ml 

die geacliilderton Metliiiden a d DA.tlí blgd 

Behandlung richtet siuh nad 1 t -ad d \ t í j, 1 d Alt 

der Patienteii und nacli den ( d d II 1 d g 

schweren Kuocben- und (ielenk \ á \\ I d 1 t d F n 

in PronationsHtellung duľľ-li M k I [ I d t ti 1 n 



H'>6 Krukenbecffs PendelHppnnit. 

naĽhläwrtiyten nlten P;il!eii píne iSchnimpfímg der Bänder oder mebr oder 
wnnií^er Hchwere Kiiochenveľanderiingen. Die einľaoheii Miiskeltipaiim«n 
laHKeii sieL diircli Massage, piisnive und nktive Cljungeii beseitiKen, unter 
stUtrt wird d cHe fiehandlung durch Tíeiltliift, Obiingeu an dem Krukeu- 
bergHchen SiipÍnatIonH)>eiidelitppaľal:. Eine eiiiťaclie Methode ziir Mnliiliíiii-runi: 
dpH PlattfiiRtís hat Htephaii angegelieri (Pig. 34tí ii. 347). Er konsrniiertp ňw 
Piiiistelze init Mchi-ager FuBplatte. Der 
Pnlt wird diiicli die Sdiwere des KiirjjerEi 
in Siipinatioii gebracht, die Patípmeii 
jjehen tiiglicli kíirKere bin liiiigere Zeit 
uiit der PulÍHtelze uinbeľ iind iockeni sirh 
niif diese Weiae ihre Kontraktnr. 

BeldenleicIiterenPoľmeiidentixierteii 
P!attfal!e-H koiiiinen wir mit diesen Me- 
thoden aua. Es geiiiigt iiun meistenM. Asľ 
Erroiclite diirclj einen Verband zii lixiprwi. 
Piir diese Pälle eigiien sich sehr k"' "í'* 
HeftpHasteľverbiinde, welchc ähiiliťh ileni 
Sayťewdieii KluinpfulU'erband imr in 
iiingekehitPr HithruĽg oder nach Art 'ipr 
GibiiejMchen angelegt werdeii. Der M 
wird in Šupinatí nnsatellung gehalten. nná 
nun wenleii sieb dacbziegelartig deekend* 
Streileii anfíeleRt (Fig. 348), welche m 
iiullei-pn Kníicbel hegiiinen, iiber die F"B- 
siihlp zniii iniiereii Kníicbel iind uacli iler 
Hli. :f4ii. yin- 34"- IiiiieiiseitedpsriiterH<!heiikels(íeLen. Jeder 

dfirnrtige Streifeíi wiiil dinvh eiiieii kňt- 
wíií-ij, jlii. ■■.■.■lirvviiiklig kľfunpnden Sri-eifeíi nm FuHgelenk íixiert. fber dus 
íiiiij/i' wiid .'iiic Miillbiiide gewickelt. Die Patieiiten sind iiiiŕ<tniide. mit 
diľwni V'ľľfjiinilf Molort Mchinei'zlos iimliBľziigehen. 

(ii-lin^ft f!s anľ diese Weise uii-bt. die Kontraktnr zii beseir-igen, so bal*" 
wiľ nu'-b lliibs>'bHi- iii vi<'leM F.'íllen ein nusgezei<'linetes Mittel, li^r 




H iibsrbe ľs EľlHliľLiiigen veittcbwindeii dit' 
<dinf Aiisn>)binf wííbľenil des iiatarli<^b«>i 
en JicwfĽuii^ľs- cider Stebvei-ttudi mit gleiclwr 
]li,. MUu-[. mit dcn.-t, Híibscber <lie iiňirht- 
it. siiiil Hi'hľ i-iiiťar'li iind aiis <ieľ beigegeliHieii 
iiiipľnvisii-ľľn: cín Fiií'bľfíttcheii ans Lindeii- 
E'ľ iintspnM'liiMiíii-ii Hnite /ur nnschniillbareii 



HubscherRchei' Verband. 



Sandále veľvollstňndit^t. Díť rlrel eluntÍHcheii 'Aúge au» ca. 7 mm dickem 

Kautnchukrohľ werdeii durcli die etwas eiigeren Lotlier des Brettc.heiia duľch- 

Kezw^iií;t Híld hnlten hier eellisttiittg. Obeii sind die 

Sclililuche mittels kleiner Rin^re in eineii Koľnettliaken 

eiiisRliängt, der duri:h eineii Hpii-»IÍKen HeftpflasterBtreifen 

am iiiiieren Tibiaknorreii aiilianda^íert iŕtt. Duroh Nacli- 

zíclien dcľ unteren Selilauclienden durch die eUKen 

Liicher kanii <)Íe Kraft der lieiden inneren Sehliiuche 

gejren deii äuIJei-en Antatfoiiinteii so aligentimmt werden, 

dali eiii kníŕticeľ Siipiniirioiisztt;! entsteht, oline dalt dabei 

der leÍMeHte Sclimerz aiwjíeloat; wird. Der Uulieľe Pro- 

natii>iiMbu<:el verliindert eiii Alihehelii des Brettchens. 

Sobald der Patient míi'Ii zur Riihe heselieTi liat, wird 

daa Fiillhrettdieii nti^ent-iiiiallt unri der Zti^ in Aktinii 

(jjenetirt. Das Bild am níLclisten Morjjeii ist. meist iiber- 

rasťheiid ert'reuliťli, sowuhl fúr deii Arat aln iioch inelír 

fQr deii Pntieiiteii. Der Puli, iler oťt mnnatelaiiK eine 

Quelle Bcheiililicher ÍSthmerzeíi war, wir<l iiuii ohne jede 

AnstreiiKiing aktiv Hiipiiiieri: niid wieder proniert. 

Der HiibHchersdie Verlmiid ^ibt uiiH anch zii- 
gleich iii diafjnoHtiseher HiitHicht Hofort MÍ<^!ieľeii Aiiť- 
Rchlull: FiilSe, welf^lie um lolf];etideii Tnge tiiolit siipiiiiert 
sind, erweiaeii aich dadiircli als keiiie reiiieii kontrakteit 
Fit De, 3Íe ai'iid bereits dtin^h Bäiidersrliriimpťunf; und 
KnoclienveränileniniT zutn Kxierten PlattfuU gewordeii, 
Bei dieseii Fíilleii kann maii iioch, wenu die Verande- 
rungeii iiiclit bereits dnn'.li hinzut^etreteiie schwere 
arthritim^lie Ei-scheiniiiijreii in-eparabel gewojiieii siiid. 
durch die Redi-eMnion in NarkoMf viel erreioheii. Die 
zur KedrenRion m Nm'korte iiotweiidige tiewalt iwt oťt 
recht grolt, íio dalt mcli itie Korrektur im OHteoklasteii 
emptiehlt. Am beslen wird der Fiilí zunäcliHt in ntarke Kifr. 349. 
Spitafnllstellmiu ^ebnirlir. niid ann dieser SpitzťullsteUung 
nach niid 
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li dieíSiipinatioiis- 
vnngeii. (Korrek- 
OHteoklasten Fíg. 360.) 
Nadidem der PiiD in aíarkHte 
iSupinationsutelUing gehracht 
ÍHt, wird auť 3—4 Wochen eir 
(lijwverliand ín kiirrigieiter 
Sielluiif; angelegl. Nachdieser 
Zeit kommen danu die ge- 
HchildertenBeliandlungametho- 
den . Maasage , (ŤymnaHtik, 
Plattfulisciinli iind Einlage znr 
OeltUTití. Es gelingt. liei niclit 
zu alten Pällen von lixiertem 
Plattfiill, aiif dieKe Weiae 
häufig lioch niiľuiaie FuHŕonn 



iilterttii Fídlen i-ine we> 
idlerw'Idimnisren Fiilleii. 



utlii-lie BeHHei'iing ■ 
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während bei 
kann. In d en 



in welrlien die Patienten unťähig zum (reheii und 
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Pat hologi sebe Aniitomie. 



liiiiiert siob, wíp, wir sthon geyeheu liaboii, deľ Fén c^iltíaiieuK (■ongeiiitiis rait 
dem Pes valgiw congeiiitiiH; \riľ haben daiin deii Pew valgo-calcňneus 
congeiiitus vor uiim. Dícmp Fulle aiiid de^ geiiauereu in letzter Zeít be- 
sonderu von K. Roseľ in aeinen Beitriigen zni- Lelire vom KliunjiťiiB and 
Platďuli beschrielien worden. 

Wíilirend NiĽoladoni aitgíbt, dali bei dem Pen calcaneiis des 
Neugeborenen keine Verbildnugeu der Taraalknochen vorhanden íiind, lia( 
U e G II e r klirzlicli reflit erhebliche KnoĽlienveriinderunsen bei eioem6Wwheii 
alten Kiud gefuiiden, das nii (lo|)pelňeÍtÍgem, linHiKradigeni Pes cakaneus 
litt und nitlit behniidelt worden war. 

Die Hauittveranderungen betreťfen deii TaliiM luid den Kalkaiieus. Der 

Talns erHcheiiit viel flacher und liinger, als er normál erwe i se beiiu Xeu- 

;;el>oreiieii ist. Nainentlich iHt en dan Collnin tali, welches abnona ianf. 

firscheint. An der oberen Pliiche desselben iiiidet hícIl eine relativ tieie (ímbe, 

iihnlicli der Fovea MupratroĽblewiR 

|)OMt. am unteren Ende den Hiimerns, 

in weldie eine abnorm ent«"ÍĽkfltP 

Kiioclienleinte den vorderen RandeM 

der iintereii lietenkHiM^liP der Tibia 

liineiiipnllt. 

Der KalkaneuH zeigt sicli ii> 
rteinem vorderen Teil, dem Proc. w- 
tftrioľ, exiie»HÍv enlwickelt. Letzterer 
bildet ul)nľ die Hälfte der Läuge deB 
gaiizen Kalkaneus. ImGegensaU! daí" 
eťrtľheiut das .SiíHtentakiilum Btdiwäther 
entwickelŕr uls bei dem norualŕi' 
KalkiineiiH einoa Xeu^jeboreiien. 

Aiu-h die kleinen, vorderťii, 

olieľií!i(Ťelenkfl;iclien, mit welclieii der 

Via- Sbí). Kalkaneus mit dem Talus artiknliert. 

/eigen eine andere Kiclitiing als untPľ 

nonimlcii YVrbiiltuisMeii, ítidem sie iiiilit gerade nat-h oben, sondern nadi 

íiinen sehen (Fig. 354). Dies ist noili deiitliclier erkeunbar an eineín Dun^h- 

Hdinitt im CliopartMcben Geleiik. Hier šiel 1 1 mail, dali die vordeie Geleuk- 

Häche des Kalkaneus, velclte itiit dem Os cnboideiim artiktiliert, iiiťbt, wif 

normál, iinter der (íeleukfliiolie den Talns, sondeni neben ilír liegt. Der 

Kalkaneus hat seine vordere Gelenkfläclie iiadi oben gegen die vordere (.íelenk- 

tiAľhe des Talns gediebt, und die diese Oelenkílaulien beider Knot^heu ver- 

bindende Adise liefjt gerade liorizmital, wiilirend sie unter nonnalen Yerliälr- 

nÍHsi>n sdirilg von innen oben nadi aulten iinteii gelit. 

i 'ber den Haiiitus eines filteren ange liorenen Pes calcanens gibt 
uiis itin Präparat Xic oludonis Aiiskunft. das von einem Hjährigen mit 
Mikľozejilialie bphaf'teten Individnum stammt. Der Pes oalcaneus betraf die 
ľerlite Seite. Die gonauere UntersiiĽluing desnelben ergab folgendesr Die 
lJiitt!ľsdienkelmuskulatur ist aiifs äuBerste abgemugert, der FuB stebt boch- 
j;radif{ dorsalflektiert. Die Ferse steht genide nach abwärts, in einer Linie 
mit ditr Ai^lise des UnterMchetikels. Die Ac-liilleíiselnie liegt der Tibia innig 
an; ihre seitlidien tiľiibdieu feblen. An der liinteren Spnmggelenksgegend 
Itndet sidi cini! kuľKe, die gerade liintere Kontúr des Fnltes nur wenig 
unterliredididit Hervnrwiilbung. 

Am dľľ Dfii-Halseitfi des Sjirunggelenkes treren Hie Sehnen ntark hervor. 



ľntholORische Anatómie. 
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iiliíiohle ist weni^ aiiäffehi'ililt:. Der uuliere Fiilirtiiiil int nícht gerade, 

•n init nach aufwÄrts ttericliteter Konvexitiit gebogen. Diese Aiibiegiitig 

■kt HÍch noch bis sinf die (iegend der MetatarmiabaHis der vierten Zelie, 

iwÍDdet aljer gegen den íiiiiereii 

iid, der den Eindnick aiiffallei)- 

eradlieit inncht. 

DJe p a t ho 1 o g i « r L - ft n at o- 

lie Uiitersuchniig dieneH Piilles 

mn ziiiiiiťfast, dali alle Mimkein 

mager und duiiii, jedocl) im 

n gesiiiid siiid. Von dfr Iiinen- 

.-eselien (Pig. 355) erw-ei«t sich 

■hne des Tibialin aiitíciiM und 

tur hftllucia stark vorspriii^einl. 

v navicularo ist der vordeien 

den Mnlleolus ínteriiiM xehľ 
•Tt; zwischen ihm niid der 
en Tihiakante liefindet aieli 
efp, mehr spaltŕôniiige Gnibe. 
tlallenliiK intemus und die 
ante úberragen den TnliinhalM 
n giites StUck. Die híntere 
^gelenksgegend ist diircli den 

nach liickwiirfíi hŕraiwge- y ggg^ 

;en Talimltorper hervorgewolht. 

chilleMsehne ist ho weít. nach anllen gedrllngt. daii vnri iiiiii^ti heľ ilire 
:ontiir gar nicht gerielien werde 
iVenn man von aniien lier deii 



irdigit.t 



H stnrk em|>orgeh<)bei 



len gedniii 

Fufi beobftchtet, HÍeht i 



, Vor dem Malleo]n<i extei'iius 
und zwiwohen ihm und dem 
Proc. nnterinr calcatiei iind 
Os cuboideum zetgt sich 
eine enge Fmche, welche 
8Ích kna{)|> vor deni Malle- 
olus exteniuw zii eiiier be- 
deuteiiden Lucke vertieft. 
Beidp Perononlsebnen sind 
aus ilirer Xische lieraus- 
hixíprt, Iftufen iiin viiľde- 
ren Kand den Malleolus 
esteniim hermitoľ, biogen 
1 cm oberhalh der i^jiitze 
dew Knôclielft nach vorn 
nm, um in mehr aufn'äľti 
sieleiideľ Kíchtung zn ihroín 
AnHatKpiitikt zu gelangen. 
(ileich hinten nnd cinwurts 

lidleohis cxttinius /icht die platt iiii die Knochen gedrúckto AchiUea- 
heniiitfľ, nm hÍi/Ii in uiuiiiiiler Weiae au der Tuberoaitns calcaneí 

eriercii. Die untciv Kuiitiir den Kalknneus iat wonig aiiNgehuldt. Der 
und fiinfto 3b4:it;iisun winl gegen dte Sohle zn stnrk abgebogen. 

Diiľcliscliiiťiduiig dcľ vi.ľdpľeu H|.ninggelenk(ikapael, ilie aich ungemeín 




Kig. 357. 



ÍJ,S4 Oät parnlytische Pea culcaneus. 



nahé um Taluíikoiif aiisetzte, f^ewahrlie maii eine tiefe iiberkiiorpelte, qnen 
Aushôhlung des Tahislinlses, mit welcher die abgeatumpťte, vordei'e Tiliiakante 
artikiiliert. Der Taluskorper ist t^nnz nach hinten lieraiisfredrängt. 

b) Der paralytisclLe Pes oaloajtens sarsnm flezns. 

Weiin bei volIstandiKev Erhaltung der Exten^oren des 
Fuliesunddei-kurzen Plantarflesoren die laiigen Flexoren voll- 
stänilijr gelíilimt sind, so kann, wie wir frúher aiiaeiuanderjíeaetzt haben. 
deľaktiveMiiakelzug der Exteiisoren die íícliH'ere 
des VorderfulieB íiberwiiiden und den Fufi in 
Dorsalflexion stellen. Diese Dorsalflexion dea 
Fuiles kann eintreteii, noch ehe die Kinder 
K eh e n. Dmcli das Gelien wird dann in der 
Regel die Deformität noch gesteigert, so dsB 
sie, wie die beifolgenden AbbilduDgen einen 
von mir behandelten derartigeu Kicdes beweiaeQ 
(Fíg, 35G), recht hohe Gráde erreicben kann. 
Soiche Fiilie werden dano beim Gehen, ícsbe- 
Hondere wenn HÍch wegen Inauftizienz dea 
QuadrizepB nouh obendrein ein Génu recurvatum 
entwickeit hat, mit einem Teile der Hake auf- 
geaetzt, der gar nicht zur Oehääcbe gebôrt, 
sondern der etwaa uber derselben nacU d*'' 
Inaertion der Ächilleaaehne hinaufíiegt In dem 
Momente, wo der Kranke den geläiimten FnB 
als Stiitze beniitzt und auf ihm den Kärper 
vorwärts achwingt, knickt der Kalkaneua, den 
die gelalimten Wadenmuakeln nicbt mehr fesl- 
zuhatten vermiigen, nach vom um, so weit es 
die infolge dieaer Gangart nchon sehr gedehnten 
Bander und die atark veränderten Kjiochen- 
fnrmen erlaiiben. Der Gang des Patienten wirl 
dadnrch ein sehr charakterÍHtiacher. 

Selír häutig iat der parolytiache Kalkaneníi 

noch mit einer Valgusatelbing des FuDes ver- 

p. „to kniipťt. Wenien die Patienten älter, ao biejrt 

^ aich der Vorderfult durcb aeine Schwere all- 

mählicli im TarsuH nach der Planta liin ah, und wir erhalten den paralt- 

tiachen Hobiťuli (Pig. 357). 

o) Die iibrígen Formen des Pes oaloanens snTsnm flezas. 

Abgesehen davon, daň ausgedebute VerbrennuDgen der Uaut an der 
Voiderseitn des SiirniiRgelenkes und auagedehntf; ýíerqnetachungen dortaelbst 
'len FuH durcb den Narbeuzug iu Dorsalflp.\iiui atellen kônnen, entsteW 
in sebr aeltenen Pjlien der doi-aalHektieiteHakeni'nli auch durch eine Oateo- 
mvelitia mit zentraler Xekrose und spoutaner Epiphysen- 
lÔHung oder auch wohl durch nine traumatisclieLoaung der unterep 
TibiaepiphvHe. Eiueii P.dl der erstereu Ait haben Kundrat und Xico- 
ladoni beschrieben, einen der letztereii Art verdnnken wir Meuael. D.b 
Veratändnis dor Detormítät erbellt wohl niimittelbar aus der Betrachtun;; 
der Fig. 358. 



Der Pes calcaneus sensa strictioii. 
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Bayer hat kiirzlich die Aufmerksamkeit auf einige Falle von Pes cal- 
caneuH gelenkt, die als reflektorischeKontrakturen aufzufassen sind. 
EIs entwickelte sich der Hakenfufi in diesen Fdllen an bis dahin vollig ge- 
sunden Fiilien infolge von schmerzhaften Aifektionen der Planta pedis (Phleg- 
mone, Fremdkorper), infolge deren der FuB von den Patienten längere Zeit 
hindurch in Dorsalílexion gestellt wurda. Tn 
neuerer Zeit sind wiederholt traumatisch 
entstandene HakenfiiBe nach unwillkiirlicher 
(Sensenverletzung) oder willkurlicher (Teno- 
tomie der Achillessehne bei spastischen Kon- 
trakturen, naraentlicli bei Littlescher Krauk- 
heit) Verletzung besclirieben worden ( Wi 1 1 e k). 

2. Ľer Pes calcaneus sensu stríctiori. 

Aufier den eben geschilderten, leicht 
erklärbaren Fonnen des Pes calcaneus, die 
sich einfach als stark im Sprunggelenk dorsal- 
wärts flektierte FulJe darstellen, gibt es noch 
eine andere Forra, deren Verständnis nich t Fig. 359. 

so naheliegend ist. 

Es ist dies eine Form, die nur an Erwachsenen beobachtet wird 
und niemals angeboren ist, sondern erst im Laufe der Jahre zur Entwicklung 
gelangt. Die FiiBe dieser Patienten hatten nie inDorsalflexion 
gestanden. 

Als Hauptmerkmal dieser Art der HakenruBe mufi angefuhrt werden, 
dafi die Ferse direkt nach abwärts sieht, dali aber der nach 
abwärts gerichteten Ferse kein dorsalflektierter F u 15, keine 






Fig. 860. 

nach aufwärts gerichtete Zehe entspricht. Der FuBrucken steht 
zum Untersclienkel in einem Winkel von etwas mehr als UO**. 

Die Fuíisohle ist dem Boden zugekehrt; das Bein wird zum Gehen 
beniitzt. Dabei beriihren die Ferse und der GroB- und Kleinzehenballen die 
Erde (Fig. 359). Die Sohle erscheint tief ausgehôhlt. Auch der iiuliere Fufi- 
rand sciiwebt beira Auťtreten iiber dem Boden, so daB im Moment des Fest- 
.stehens der FiiB einen Torbogen bildet, dessen vorderen Stútzpunkt der GroB- 
und Klein íohonballen darstellen, während sein hinteres Ende auf dsr volumi- 
nôsen Feise ruht. Dieser Bogen ist nicht ganz symmetrisch auf die ganze 
Sohle verteilt; er steigt vielmehr langsam bis zur Gegend der Tuberositas 
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normalen Kalkaneus der Proc. posterior culcanei (a b) in einem sanften Bogen 
nacb hinten ausläuft, während diese Línie am pathologischen Kalkaneus in 
jákem Abfall (a* b') S-fôrmig geschwungen mehr nach abwärts als nach hinten 
herabzieht. An der Konturzeichnung erkennt man ferner, dafi der Kalkaneus 
hiater dem Talokalkanealgelenk (a h, a' h') entschieden nach abwärts ver- 
bogen ist. 

Das Wesen der Deformität liegt also darin, dafi der ein- 
seitige Zug der gesunden Plantarmuskeln den Proc. posterior 
calcanei nicht nach ruckwärts wachsen läfit, das ganze Skelett 
des Pufies aber (Pig. 361a) hat, wie schon Little hervorgehoben hat, ent- 
schiedene Ahnlichkeit mit dem Skelett des chiuesischenDamenfiifie8(Pig.361b), 
^"elcher bekanntlich dadurch entsteht, dafi hier die Wadenmaskulatur ab- 





Fig. 362. 

?^*^litlich eliminiert wird, indem die Ferse und die Gegend der Metatarsi von 
iľA^^end auf durch einen Bindenzug einander genähert und die so gefesselten 
■*^^\Be in entsprechendes Schuhwerk gezwängt werden. 

Therapie. 

Der angeborene Pes calcaneus sursum flexus erfordert eine analoge 

-ftehandlung wie der angeborene Klumpfufi oder der angeborene Plattfufi. 

I)urch redressierende Manipnlationen erstrebt man die Plantarflexion des 

ÍNifies und die Erhebung der Ferse. Man erreicht dies leicht und fixiert 

Hun den Fufi in einer passenden Schiene, die man sich aus Pappe, Gutta- 

percha oder Filz herstellt und wie eine v. Volkmannsche T-Schiene an- 

legt. Man fährt so fort, bis das Kind zu gehen anfängt. Leichte Gráde der 

Verbildung gleichen sich dann schon allein durch den Geh- und Stehakt aus. 

In Fállen, in denen die Dorsalflexion eine hochgradigere ist und die 

wegen besonderer Verhältniase scbneller zur Heihing kommen sollen, kann 

man, wie ein Fall v. Dumrei chers lehrt, die Tenotomie der verkurzten 

Dorsalflexoren erfolgreich ausfiihren. v. D u m r e i c h e r durchschnitt in einem 

derartigen Falle bei einem Gmonatigen Kind, das einen hochgradig dorsal- 

flektierten Fufi besafi, subkutan den Extensor hallucis uAd den Extensor 

digitomm communis. Die Deformität war nach der kleinen Operation mit 

einem Schlage gehoben und blieb auch vollständig und dauernd geheilt. 

Hoffai Lehrbnch der orthopäd. Chirurfne. 6. Auíl. II. 22 
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SchoD bei der Besprechung des paralytiachen EquinuB und bei 
der des paralytischen Kalkaneus haben wir geseben, dai) sích im Ver- 
lauf dieser Deformitäten eine vermehrte Auebohlung der FiiBaohle eiitwickeln 
kaan. Eíe BĽck auf die dort gegebenen Abbildungen wird diese Eracbeinung 
wieder in die Erinnerung zuruckrufen. 

£b gibt aber anch eine angeborene und, wie ich beobachtet habe, 
zugleich erblicbe Form dea Hobifufies, welche die Laien gewôhniich als 



Fig. 366. 

^hohen Reiben" bezeichnen, welche mit einer Läbmung nichta zn tun hat, 
"vielmehr sonát ganz geswnde Individuen betritft. 

Icb bilde einea solcben Fall nebenstehend ab (Fíg. 364). Man erketmt 
an demselben die vermehrte Wolbung der Sohle und dea Fuliriickens. Cha- 
rakteristisch iat nuch der Soblenabdruck (Fíg. 365), indem an dem- 
selben die der plantaren Wolbung des normalen Fultes entsprechende Partie 
ganz fehlt. 

Die patbologittch-aaatomischen Veranderungen beim HohlfuB 
aind ausf(ihrlich von Jeanne beschrie- 
ben worden; sie betreffen besondera ' 

das Oa naviculare und cuboídeum. 

Der Hohlfuli kann heftige Be- 
Bchwerden , namentlioh Tai-salgien 
veranlaasen. Ea bilden siĽb ferner, da 
die Fatienten nur st-hwer eiiien paasen- 
den Scbuh bekoinmen, vieifoche Druck- 
achwielen und Hiihneraugen aua, ao dali 
die Patienten den Arzt um Hilfe er- 
s uché n. 

Therapie. 

Bei den paralyti scben Hohl- 
fuKen macht man dann die Tenotomie Fig. 867. 

der Faacia plantaris oder a ti ch wohl 

die offene Duruhscbneidung der Weichteile nn der Fiilisohle init nachfolgen- 
dem forcierten Kedresaement in Narkose und Anlegung einea portativen 
Verbandea — einea Gipaverbandea oder einea Holzachuhes. 

Leichtere und mitteluchwere Gráde des HohlfuBea bediirfen keiner be- 
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sonderen Behandlung. Bestehen statische Schmerzen, so ist durch eine nach 
den L a n g e schen Vorschriften nach Gipsmodell hergestellte Stutzsohle 
Besserung zu erzielen. Bei hochgradigen Fällen, welche mit starker sicht- 
barer Deformitát und erheblichen Beschwerden einhergehen, kommt operative 
Behandlung in Betracht. 

Schwere Deformitäten werden mit dem Oateoklasten oder besonderen 
Kedressionsapparaten korrigiert. Empfehlenswert ist der Apparat vonBeely 
(Fig. 366) oder Redard (Fig. 367). 

In einem Falle von hochgradigem angeborenen HohlfuB, wo der Patient 
auf den Spitzen der Metatarsi ging und wo schon verschiedene Operationen 
ohne Erfolg gemacht worden waren, erzielte Laurent ein vortreffliches 
Kesultat durch Resektion des Os naviculare und cuboideum. Ersteres resezierte 
er von einem inneren, letzteres von einem äuBeren Längsschnitte aus. Nach 
der Heilung waren die FiiBe niir um 1 cm verkiirzt. Die Heilung erfolgte 





Fig. 368. Fig. 369. 

unter knôcherner Verwachsung der restierenden Fufiwurzelknochen an der 
Operationsstelle. 

Nachdem w^ir nunmehr die verschiedenen Fufideformitáten besprochen 
haben, eriibrigt uns noch einmal darauf hinzuweisen, dali die einzelnen Formen 
derselben sich miteinander kombinieren kônnen. Um iiber die Häufigkeit, 
mit der dies geschieht, einen Úberblick zu geben, wollen wir zum Vergleich 
mit den vorher angefiihrten Zahlen Bessel-Hagens noch eine Štatistik 
von Sidney Roberts anf iigen. 

Unter 816 Fällen von FuBdeformitäten fand Roberts: 

angeboren : erworben : 

Pes equinus 75 Fälle 87 Fälle 

Pes calcaneus 3 r 3^ « 

Pes varus 73 „ 66 „ 

Pes valgus 29 „ 236 „ 

Pes equino-varus 05 „ 68 „ 

Pes equino-valgus ^ v ^ r 

Pes calcaneo-vanis ^^ i^ 2 „ 

Pes ciilcaneo-valgus ^ n 34 „ 
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M. extensor hallucis an. Demgegenuber ist aber doch wohl hervorzuhebe 
daB die Deformität, wie auch die meisten ubrigen nicht durch Paralyse en 
standenen, erworbenen Zehenverkrúmmungen, als vestimentäre B 
lastungsdeformität aufzufassen, d. h. durch den Druck schlechtsitzende J 
Schuhe entstanden ist. 

Die chronisch rheumatischen, gichtischen Ent ziindungerľ 
des Gelenkes, sowie die Arthritis deformans derselben sind nicht die 
Ursache der Deformität, sondem entweder die Folge derselben oder spontane 
Affektionen, wie sie auch in j edém anderen Gelenk vorkommen. 

Die grofie Zehe steht, wie man sich bei barfuB gehenden Menschen 
leicht úberzeugen kann, in der Richtung des inneren FuBrandes. Sie soli in 
der sogenannten v. M e y e r schen Linie verlaufen, die man von der Mitte der 
Ferse aus durch die Mitte des 1. Metatarsuskopfes zieht. Trägt das Kind 
von Anfang an einen rationellen Schuh, so bleibt die groBe Zehe auch in 
ihrer normalen Richtung. Wird dagegen der FuB in einen unzweckmáfiigen, 
mittelspitzen Schuh gezwängt, so muB, da jetzt die grôfite Lánge des FuBes 






Fig. 371. 



Fig. 872. 



Fig. 378. 



(an seinem Inuenrand) nicht mehr der groBten Länge des Schuhes (in seiner 
Mitte) entspricht, die Zehe nach auBen abgelenkt werden. Man kann das 
recht gut an Rôntgenbildern sehen, die man so anfertigt, daB man den 
Fufi durch den Schuh hindurch photographiert (Braatz, Hoffa). 

Nach v. Meyer soli die Sohle eines guten Schuhes den Schnitt habeu^ 
wie er in den Figuren 371 und 372 dargestellt ist. Der spitze Schnitt der 
moJernen Schuhe bringt danách fiir sich allein keine Gefahr fiir die Zehen, 
wenn nur der Innenrand des Schuhes entsprechend gerade ist, resp. wenn 
die Spitze des Stiefels der Spitze der grofien Zehe entspricht. Die Zehen 
haben dann allerdings bedeutend weniger Raum als in den Sohlen mit breiter 
Endigung, werden aber bei richtiger äuBerer Wôlbung der AuBenseite doch 
nicht beengt. Anders verhält es sich dagegen, wenn bei spitzer Sohle die 
innere Seite keine gerade Linie bildet, sondern nach auBen konvex verläuft, 
so (laB die Spitze des Schuhes etwa dem Zwischenraum zwischen der zweiten 
und dritten Zehe entspricht. Dann raufi notwendigerweise die groBe Zehe 
in die Abduktionsstellung hineingedrängt werden (Fig. 373), und zwar um 
so mehr, je hoher der Absatz des Schuhes ist, weil mit der Hôhe des Ab- 
satzes die ungleiche Belastung des Metatarsophalangealgelenkes wáchst. Ein 
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^ater Schuh soli also eioe Sohlenf liíche besitzen, welche 
«iner der beiden Figuren 371 oder 372 entspricht, und boU 
vinen breiten niedrigen Absatz haben. Das wollen wir hier gleich 
vorweg betonen. 

Nach Jarjavay und Ajevoli ist fúr die Ent»teliung dea Halliix valgus 
aber auch die Kecbanik des Gehaktea sicber von Bedeutung. Bei der 
Dorsaläezion weichen die Zehen vou der Langaachse des FuBes schräg nach 
aufien ab. fieim Äbstolien des Fulies wäbrend des Gehens wiľd die grofle 
Zehe, da die inneren Metatarsi beim AbstoQen bauptsachlich die Korperlast 
EU tragen haben, in Doraalfleiion und daher auch in Abdaktion gedrängt. 
let niin .ďi^ Valgusstellung der Zehe duľch echlechtes Schuhzeug eínmal 
eingeleitet, so muli sie diiľch den tíehakt notwendlg vergrôllert werden, und 
zwar um ao mehr, je inehr die Patienten mit nach auswärts gekehrter PiiB- 
spitze gelien. 

Ist der Halliix valgus bereita ausgeaprochen, so wirkt im Sinne einer 
Vermehrung der Valgusstellung auch noch der Zug der langen Strecksehne, 
indem dieselbe ja jetzt gewissermalien wie eine Sebne am Bogen zieht. 



Fíg. 874. Fig. 875. 

Die anatomischen Veränder ungen heim Hallux valgiis sind zueret 
von Broca, dann neuerdings von Laraucholion, von S chrei ber, Payr, 
Aj e volí und He ubacb studiert worden. Der Grad der Abduktion der 
Zehe beti-íigt nach P aj- r durchachnittlich 30—40", jedoch kommen auch Ab- 
weichungen iiis zii 70 — 90 ° vor. Die pathologisehen Veränderungen am 
Hetatarsophalangealgelenk sind recht charakteristike h, wenn sie auch dem 
Gráde der Ausbildung nacii verschieden sein kônnen. Gehen wir von au&eii 
nach innen, so zeigt die Hant iiber dem Metatarsuskopf meist eine starké 
Schwielenbildung. Unter der Haut tindet sícb ein oft mehrkainmeriger 
Schleimbeutel (Fig. 374), Die Phalauxbasis ist ganz mif die äuBere Seite des 
Metatarsuakopfchpns hera^genitscht und artikuliert aiif einer an der Seite 
des Uetatarmis neugehildcten Gelenktlitche, wäbrend die iibrige Partie des 
E.opfchens nur von der verlihigeiteu Kapsel des gedehnten Lig. laterale 
internum bedeckt ist und einen meÍMt unregelmalHgen, teilweise defekten 
Knorpeliiberzug trjLgt. Der inediale, von der Artikulation ausgeachaltete Teil 
des Gelenks scheidet sich von dem latemlen durch eine tiefe Furche 
(Sagittalťnľche Heubachs, Fig. 375). Die herv'orstehende Partie des 
Metatarsuskopfcbens hat man meist fúr hypertropbisch gehalten, ja sie al» 
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ExoBtose (v. Volkmann) beschrieben. Wie demgegentiber Heubach nach 
seinea sc)ionen Untersuchuagen hervorhebt, ist der mediale Teil des Gelenk- 
kopfchens nicht vergrôBert, eondem atrophtsch; dagegen wird das liinter 
demselben RÍtzende, dem Geleukseitenband zur Insertioc dienende Tubercnlum 
durch die stärkere Bánd apa nnung zu einer auffälligen Hervorragung ver- 
groliert (Fig. 374). Ehenso hypertrophiert der laterale Teil dea Gelenkkopfchetu 
durch den hier stärker vorhandenen Belaatungsdruck. Ea gibt aich diea, 
ganz entsprechend der Lehre von J. Wolŕŕ, an Durchschnitten aowie an 
Rod tgenbildera dadurch zu erkenaen, daB an deo betreffenden Teilen bo- 
wohl die Binde ala dje fipongiäse Subatanz eine bedeiitend kompaktere 
Štruktúr aufweisen. 

An der Subluxation der Zehenphalanx nach auHen nehmen nun auch 
díe Sesambeine teil. Daa Uetatarauak&pfchen hat normalerweise einen 
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oberen kugeligen Teil (Artbrodie) fur die Zehenphalanx und eiuen untereo, 
welcher mít drei sagittalen Firaten und zwei dazwiachen liegenden tiefen 
Furthen fQr die Sesambeine veraehen iat ((íinglymus). Ad Präparaten von 
Hallux valgufl sieht man nun, wie sich mit der Wanderung der Sesambeine 
nach Bu6en die Gelenkfurchen fur dieselben ausfiillen. Dagegen wird der 
HJe trennende mittlere Knochentirst breiter und flacher. Die knorpeltragenden 
Partien, an denen die Sesambeine artikulieren, weichen mit zunehmender 
DÍHlokatifin immer mehr nach nulten, und man kann nach Heubach dem- 
BntMpmchoiid einen dreifacli en Entwicklungagrad der Deformität 
iilitMrHidiHÍdiin ; 1. Dna mediale Seaambein artikuliert mit der medialen Seite 
dw Míttollfiiate den (íinglymuB. 2. Xlnter Abflachung der Leiate artikuliert 
OK nuf dnr Hiihd desselben. 3. Das mediale ÍSewambein liegt in der Furche 
fllr diiH latitmle, und cta.<< letztere ist in daa Spatium intermetatareale gedrángt. 
Au'di dioHeK Vrtrbnlteii der Sesambeine Kiítt aich an Bontgenbildern gat 
HriNi'liniilitdi mnrheii. 
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Nicht aelten fínden sich infolge periostaler Reizung oasifizierende Knorpel- 
wucherimgen oder fSrmliche Knochenwälle au den Gelenkflfichen, ja es kann 
HJch eine vottige Arthritis deŕormane mit Knorpelzerfanerung in dem Gelenk 
(Fig. 37G) entwickein. 

Dfts diatale Ende dea MetataraUR weiclit meist nach einwärts ah, ao daB 
der vordere PuBabacbiiitt auffallend breit erMcheínt. In acLweren Fällen ist 
der Metataraiia auch um aeine Längaachse so gedreht, dali seine obere Fläche 
zur inneren wiivl. Dementaprechend iat dann aiich der Hallux gedreht. 
Ebenao kann sich die Gelenkflfiche der Phalanx anstatt aenkrecht, achräg zur 
Langsachse der Xnochen ste Hen. 

Die Plexoren- und Extenaorenaehnen gleiteii nach aufien ab iind unter- 
halten oder vermehren nocb die Abduktion. Die Weichteile an der fluBeren 
Seite erleiden durch Annähemng eine Verkiirzung, die an der inneren werden 
mehr gedelint. 

Uber den vorepringenden Kflpfchen dea Metntarsus entwickein aich ge- 
wôhnlich die Frostbenlen und Schwielen. Unter den Hehwielen bilden aich 




Fig. 377. Fig. 878. 



Schleimbeutel, die nach Payr in 10"/i> der Fälle mit der Oelenkhohle 
kommimizieren. Oft entziinden aich djese Schleimbeutel und vereitem. Bei 
beatehender Kom m n n i katión mit dem Gelenk vereitert dann auch dieaea. 
Bricht der Eiter nach auHen durch, eo bleibt eine Schleimbeutellistel bestehen. 
Der gaiize Zustand iat fur die Patienten äuBerat liistig und schmerzhaft, ja 
— wie v. Volkmann ganz richtig bemerkt — dieselben kommen aus den 
KoUiíiionen mit íhren Schubmachem gar nicht heraua. 

Sehr häufig iMt der HalIux valgus mit PlattfuB, mit Hammerzehenbildung 
iind eingewachsenem Nagel kompliziert. Der eingewachaene Nagel entsteht 
nioiat da, \vo sich der Halhíx gegen die zweite Zehe anatemmt. 

Tberapie. 

Bei der Bebandhing des Uallux valgus hat man vor alleu Dingen fiir 
guteH Schuhwerk nach den oben angegebenen Prinzipien zu sorgen. 

Es sind nun noch eine ganze Beihe anderer Halhíx-valguä-Appaľate au- 
(jegeben worden, so von Bigg <Fig. 377), Lathrop, Pitha u. a. AVir 
braticben dieae Apparate nie mehr, da_sie den Patienten sehr genieren. Viel 
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einfitcher ist es, au der ganzen Länge der Volarfleite des inneren ľnBran i í ns 

eiue der Zehenbreite entsprechende und bis zur Zehenspitze reicbende ela: z= tti- 

Hche Filzstahlscbiene anziilegen. Diese wird mit Heftpflasterstreifen an 

den Fufí nngeklebt, und an diese Sciiiene wird aun die Zehe m rícbti^^^er 
Stellung anbandagiert. DIe Patienteu haben von dJeser Art der perina nen^^Hen 
R«dresBÍon die wenigHten Beschwerden (Fig. 378). 

Nicht nelten sind nun beí nicht behandelten Fällec alterer Patienten die 

Beachweľden bo hochgradig, da6 dieaelben dringend Hilfe verlangen. S^^Han 
kann ihnen diese dann in erfolgreichater Weise diircb ein o p e r a t i v — e s 
Eingreifen geben. 

Von den zahlreich angegebeneti operativen Behandlungsmethodeii ^^Mles 

Ualhíx valgiis sind alle -die zu verwerfen, welcbe eine Schiidigung des ers ten 

Metatarsalknochens oder der FuBwurBel bewirken. Mit der von Broca ' ""i 

Hat e r empfohleiien Reaektion des Gelenkes hatte Riedel und nach i J«n 

zablreiche andere schlechte Erfahrungen, da 

inťolge Schiidigung der Stiitzfähigkeit — de b 
Fiilies erheblicbe Beschwerden auftraten. ICZDas- 
selbe gilt von den Keilreaektionen ans (^E3em 
HetatarHus oder aus den Resektionen der r — uB- 
nurzelknochen. Nach den neueren Erfabnin^^^ŕB" 
koinmen lediglich zwei Operationatnethodep ^ in 
Betracht, eine palliative, die Entfernung ^^ der 
Exostose am Metatftrauskopfchen , nnd c ™ine 
radikale, die schrage OHteotomie des ers t«o 
Metakarpalknocliens nach L u d 1 o f f. L Ľ^^n- 
loff hält die eratere Metliode fiir kauaal ^^n- 
begriindet und verwerí'licb, doch baben and-^^re 
■ (Schede, Kocher, Wilsan, Spltzy) u»3«r 
gute funktionelle Erfolge berichtet. Die V^ ^r- 
krUmmung der grotien iíeben bleibt zwar ^lJO- 
beriieksichtigt, doch ist die Quelle der ^ci** 
Patienten hochgradig storenden Beschwerd rf^**' 
die schinerzhafte Exostone und die imnc:*^'' 
Fíg. 879. wiederkehrende Schleimbe\itelentzijndung 9-^ ^' 

hoben. Drehmann fiihrt die Operation v^*^" 
einem halbmondfórraigen Lappen«chnitte mit plantarer Baeis aus. Der Lapp»^" 
wird im ZuHammenhang mit dem darmiter liegenden Schleimbeutel n»-*^* 
iinten geklappt und dan Kíipfcben des ersten Metatarsalknochens mit der Es£*^' 
stose fi-eigelegt. Die Exowtose wird samt dem aun dem Gelenke bervorrage*'" 
den medialen Teile den Kopfchena abgemeilíelt und der Knochen mit eine*" 
Eesektioiismesser gegisttet. Deľ Hautlappen mit dem Schleimbeatel vír'd 
darauf wieder uber die Knochenwunde gelegt und exakt vernáht. Auf dies* 
Weifte wird der Mchiitzende Schleimbeutel erbalten und die Ursache der Schleim' 
beutelentziindung, die iinregelmäHige druckende Exostose entfernt (Fig. 379)- 
Die ťunktionellen Erfolge sind gut. Mit der Verkrúmmung der Zehe habeo 
wich die schwer leidenden Patienten meiatens abgefunden. I>urch eine Osteťi- 
tomie im Círundgelenk der groílen Zehe nahé dem Gelenke konnte eine Gráde- 
ricbtnng der Zehe ohne Funktionsstorung des Folies erreicht werden. 

Die Ludlofťsiíhe Operation bezweckt eine Korrektur der geaamten 
Deformitiit uhne Schädigung der Funktion des Fnlies. Er und sein Schúler 
Šimon berichteii iiber eine grolle líeihe ausgezeichneter Erfolge, Die 
Operation verliluft f'olgendermallen : Ai4sreichende Haiitinzision auf der Innen- 
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seite des Fufirandes, der Schleimbeutel wird môglichst ohne EroťFnung nach 
*iÍ8tal abpräpariert, so dali er distal geatielt bleibt. Nunmehrwird die Exostose 
«inschlieBlich des aeines Gelenkknorpels entblôBten Teiles der Arthrodiefläche 
abgemeiilelt. Nach Incision de b Periostes erfolgt die schräg frontal von 
proximal oben Dach distal unten verlaufende Osteotomie des Metarsalknoohens 
<Pig. 380), die mit der elektriscben fireissäge ausgeluhrt wird. Die Repo- 



Fig.380. AuaBrnns Beítrílge 111. Bd. 

sition der groBen Zehe gelingt nuf der so ent»tandenen schiefen Ebene sofort. 

Etu'ft zu weit voretehende Knochenenden werden mit der Ltierschen Zange 
etwas abgekniften. Das Periost wird durch einige feine Niihce genchlossen. 
I)ie aufgeklappte Gelenkkap«el und der Schleimbeutel werden niôglichat weit 
proximal an das Periont des Metatarsus vernäht, um die Erlialtung der 
Q.ormalen Zehenstellung moglichst zii unterstutzeíi. Der Fnli wird dann nach 



Fig. 881. 

der Hautnnht aiif eiiie Pappsľhiene Aufj;escbient, die so ziigeschnitten ist, daB 
die groBe Zehe in der riehtigen Stellimg gehalten wird. 

Eine Schädigung der Tragfähigkeit des FulieM wurde von Ludlofi 
oicht beobnchtet. Ob die entstehende Vcrkiirziing des ersten Metatarsal- 
knochens fUr díe spiitere Fimktion belanglori ist, muít durch weitere Be- 
obachtangen abgewartet werden. Die mitgeteilten kosmetlschen Erfolge sind 
-ausgezeíchnet. 



Die Qbrigen Zehendeformit&ten. 



B) Der Halloz TaruB. 

Ungleicb viel selteuer ala der Hallux vrilgus íat das Oegenstixck desselben, 
der HftlluK varu s, der pigeon to& der Bngländer. Bei dieser Defonmiäl 
ist aUo dIe groBe Zehe uacb innen, nach der Mittellinie des EorperB zu ab- 
gewichen. Wir bilden einen Fall der Beobachtung TeichmanDs ab, der 
dieser Defonnität eine eigetie Arbeit gewidmet hat (Fíg. 381). 

Die Affektíon kann fúr sich allein bestehen oder einen KlumpfuB oder 
ein (Ťenu valgura begleiten. Wir haben aie bei dem Pes valgus keimen ge- 
Iftmt, welcher den kongenitalen Defekt der Fibula begleitet. Kiracb sah 
HÍe gleichzeitig bei Hammerzebe. 

In seltenen Fällen weicht allein der MittelfuB in Yarnsstellung ab. 
Uan erhält dann den von C r am e r sogenanntea Metatarsus varus 
congenituH (Pig. 382). 

G) Die fibngen ZehendeFormitatett. 

Durch unzweckiniilliges Schnhzeug veranlaISt, kommen die merkwiirdigsten 

VerkriiDiinungen der Zehen vor, so dafi die einzelnen Zehen aich kreuzend 

uufeinander reiten, wiihrend zugleicli die Niigel einwachaen und ao erbeblicbe 

BeKcbwerden fur den Patlenten entstehen 

(Chevauchement des orteila). 

Fiir die Bebandlung dieaer FäUe 
; ÍHt vor nllen Díngen fiir einen richtigen 

; Schub init vorn breiter Sohle (Fig. 371) 

I zu forgen. Man liolt sich dann die ein- 

zelnen Zehen heľunter, richtet aie ge- 
rade nnd baiidagiert sie, wie wir dies 
gleich uoch dea näheren bei den Hammer- 
zehen beapreoben werden, an Filzatabl- 
scblenen an. 

Diese Hammerzehen (Orteil en mar- 
teau, batnmer toe) sind Flexionskon- 
I trakturen der Zeben. Diese werden 

am hiiuligsten an der zweíten Zehe beob- 
achtet, kommen aber auch an den ubrigen 
Zehen niubt so selten vor. 

Die Affektion iat sebr häu&g ange- 

boren mid erblicb. In der Regel wird 

Fig. 382. ibr aber bald nach der Geburt keine Auf- 

merkaamkeit gescbenkt, und die Fatienten. 

J erhebliehe Bescbwerden baben. 

II dann die zweite Phalanz der betreffen- 

1 gebeugt und zuweilen subiuxiert, wäbrend 

ei- zweiten tixiert oder doraal- oder 

Cohen nnterscheidet danách einen 

,,C". Der Zustaud kann, wie gesagt, ange- 

r auch die Folge einer Verletzung oder einer 

' r, wiis am haufígsten iat, die Folge 

Auť der Hiilio <lvr vľľknimniteii Zehp und auf den in dÍ6 Planta vor- 
■iuĽi-iiilcii Mľi;itiiľHalko[)ť(.heu eutwit-keln dích meist Hiihneraugen, Scbwielen 
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und Schleimbeiitel, die sich entzunden und za Jistuloser £iteri]ng fuhrea 
konnen, bo dali beträclitliche Beschwerden fiir den Patientea eatatehen. 

Auf deu Zuflammenhaug von Hammerzehe und PlattfuQ haben wir 
schon bei Besprechung der Ätiologie des PlattfuHeít aiifmerksam gemacht. 

Neuerdings bat Hof mann die betm HammerzeheDplattfuD bestehende 
Deformitiit der Zebe genaiier beachrieben, Er oennt sie Klumpzehe, weil 
die Zehe plantarflektiort und adduziert steht. Der anatomische Befund ent- 
spricht dem des Hallux vams. 

Fur die Bebandlung der HammerzeheD empfiehlt mau meiístena San- 
dalen mit kleineti elastischen Schlingen, die die Konvesítät der gekrummten 
Zehen lieralizieben resp. ausgleichen sotlen. Ich habe micb viel mit diesen 
Vorrichtungen geplagt, sie bildeii lediglich eine Qiial fiir den Träger. Das 
einfachste ist, maa richtet díe Zehe tbrciert gerade 
und bandagiert sie dann mit Heftptlaäteľi<treifeii aut 
eine FilzMtahlschiene vor der Breíte und Länge der 
Zehe. Die Fatienten liaben dana beim (ŕeheu gar 
keine Beschwerden, und mau erreicht, wie ich wenig- 
stens bei Eindem gesehen habe , im Laufe von 
6— SWochen voUständige Slreckstellung der Zehe. 
Die Vnrrichtung ist dieselbe, wie ich sie beim Hallux 
valgus abgebildet habe, 

Bei hochgradigen , veralteten Filllen ist man 
operativ eingescIiriWen. Man hat die Zehe ex- 
artikuliert oder das Metatarsojihalangeal- 
g e I e n k reseziert (K a r e w a k i , N a s h e) ; man haC 
ferner die Tenotomie der Plexorensehne n, Fig. 383. 

derExteiisorensehnen, derFasuia plantaris 

und der prominenten Fanzienstriinge ausgeťiihi-t. Wir mochten zu 
dieHen Operatiimeii nicht raten. Will man operieren, so empfehlen wir viel- 
mehr die oťťene Dii rcl.sch neidung aUer Weichteile, derHant, 
der Selinen uud Gelenkkapset an der PUntarneite der Zeh e, 
bis diesclbp vujlstiiudig gerade ge ri chtet werden kann, eine 
Operil t ioii, wie sie Pe tersen zuerst mit vollem Erfolg ausgefiibrt hat. 
NiLfb der Operation klallen dan Gelenk und die Weichteile weit. Durch 
■ ifii Verliiind lixiert man die Zehe iii Streckstellung, und letztere ist dann 
ijiiuli gfsľhehener Wundheilung, aluo nach etwa 3^ — 4 Wochen, eíne voU- 
Htändige und dauernde. Uelingt die Geradestellung der Zehe so nicht, so 
wäre die Renektion den Geleiikes am Platz. 

Die kleineu tistulosen Sehleimbeutelentzúndungen, die sich auf der Hohe 
der verkriimmten Zehe entwickeln, kann man entweder durch Exstirpation 
des Sdileimbeutels beseitigen oder durch tupfende Ätzung mit konzentrierter 
Karbolsäure ziir Heilung bringen. 
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— Štatistík der I 66 S. 

— Symptomatologie der I 69. 

— Vererbung der I 8, 9. 
-- Verlaiif der I 74. 

— des Vorderarnis II 36. 

— der WirbelsäuJe I 310. 
Degeneration, sekundáre, des Riicken- 

marks I 478. 
Delpach I 6. 

Dermatogene Kontrakturen I 45. 
Deimogene Kontrakturen I 45. 
Detorsionsapparat nach Hiibscher I 

421. 

— naijh H o f f a I 420, 421. 

— nach S c h a n z I 446. 

— nach SchultheB I 418. 

— nach W u 1 1 s t e i n I 446. 
Detorsionsbehandlung der SkoJiose I 421. 
Detorsionskorsett I 435. 
Detorsionslagerungsapparate I 432. 
Detorsionsrahmen I 420. 

Diadém, Lorenzsches I 296. 
Digitus valgus II 57. 

— varus II 57. 
DistraktíonskJammern I 106. 
Doppelschamier I 125. 
Doppeltobernchenkel-Aniputierte, Anwei- 

sungen f iir I 208 ff. 
Drehgelenk I 172. 
Druckschraube I 130. 
DruckKchwielen, angeboiene II 250. 
Duchenne-Erb scher Typus der Plexus- 

lähmung II 6. 
Durchschneidung, offene der WeichteiJe 11 

175. 
D u p u y t r e n sche Abduktiongfraktur JI 

301. 

— Fingerkontrakturen II 61. 
Dysbasia angioscierotica II 317. 

E. 

Ebene, schiefe I 295, 325, 327. 
Elastische Kräfte I 130 ff. 

— — als Muskelersatz I 136 ff. 

— Zuge an Korsetten I 435, 443. 

— — an Lagenmgsapparaten J 445. 
Elibogen, schnellender II 25. 
Ellbogengelenk, angeborene Luxationen 

des II 23. 

— Beugekontrakturen des II 31. 

— Deformitäten des II 23. 

— Kontrakturen und Ankylosc n des II 31. 

— Schlottergelenk des II 26. 
Ellbogonschlottergelenk, Operation nacJi 

G o e t z e II 28. 
Ellbogenstreckung nach Schede II 35. 
Ľnipyematische Skoliose I 356. 
Eiichondrome I 44. 

luitsnannungsfaltcn der Wirbelsäule I 365. 
EpipnvHcnIosuDg, spontane, ani Femur II 

175.*^ 

traumatisoho, an der Hiifte II 146. 
Epipl>\*senwiiikol am Knie II 200. 



Epiphyseolyse I 238; II 224. 

Ersatzapparate siehe kíinstíiche Glieder. 

Ersatzarm I 180. 

Ersatzbein I 196 ff. 

Ersatzgiied, eigentUches I 175 ff. 

E 8 m a r c h sche iSchiene ftir das Hand- 

gelenk II 50. 
EtappenbríEement (G o c h t) I 234. 
Etappenverband I 89. 

- bei Génu valgum II 223. 

- bei Génu varum I 231. 

- bei KlumpfuB II 281. 
Etappenverbände bei Spondylitis I 507. 
Exerzierknochen I 48. 
ExkochJeation I 243. 

Exosto^en, multiple kartilaginäie I 44. 
Exstirpation des Kopfnickers I 297. 
Extension durch Apparate I 106 ff. 
durch Fersenzug I 108, 109. 

- permanente II 166. 
Extensionegipsbett I 506.. 
Extensionsgipsverband (Gocht) I 105. 
Extensionskorsett I 517, 523. i 
Extensionsrahn:en nach S c h a n z I 446. 
~ nach Wullstein 1 446. 
Extensionsschienen I 104, 105. 
Extensionstiťch nach Schede I 508. 

F. 

Fabricius ab Aquapendente I 2. 

-HildanusI2. 

Faktis I 163. 

Fascia lata, Schrumpfungen der II 158. 

- plantaris, Atonie der II 310. 
Faszienuberbruckung (K i r s c h n e r) 11 

68. 
Fa^ziodese bei Radialislähmung II 76. 
Fcder, Nyropsche I 326, 328. 
Femur, MiBbildungen des, als Ursache der 

angeborenen Htif tverrt nkung II 89. 
Femurdefekt, Beziehungen der Coxa vára 

zum angeborenen II 138. 
Fer-enzug I 108, 109. 

von H e 8 s i n g I 165. 
l'^ibula, angeborener Defekt der II 236. 

Implantation der. zwischen die Feniur- 
kondylen II 235. 

Osteotomie der II 228. 
Filz, plastischer I 121. 
Filzschiene, K ô n i g sche II 273. 
KiJzstahIschiene (Fink) II 348. 
Kilzverband I 121, 122. 
ľinger, angeborene MiBbildungen der II 
55 ff. 

— Stellungsanomalien der II 57. 

artlirogene Kontrakturen der II 71. 

dermatogene Kontrakturen der II 58 ff, 

desmogene Kontrakturen der II 61 ff. 

erworbene Kontrakturen der II 58 ff. 

rmmobiIisationí?kontrakturen der II 71. 

myogene Kontrakturen der II 71. 

]iaľalytÍKche Kontrakturen der II 73 ff- 

Kiesenwuchs der II 56. 

schnolloiider Ií 69. 



Register. 



355 



Finger, spastische Kontrakturen der II 80. 
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— - Redresseinent forcé des II 224. 

— — Štatistik, Ätiologie und patholo- 
gische Anatómie dos II 202. 

— Symptóme des II 217. 

— Tíierapie des II 222. 

— — traumatisches II 217. 

— varum II 229. 

— - Etapfxínverband bei II 231. 

— inflammatorium II 2.30. 

— - traumaticum II 231. 
Geradehalter I 327. 

— nach N y r o p I 326, 328. 
Geräteubungen bei Skoliose I 408. 
Germán ia-Arm I 186. 



Gerustprothesen I 179. 

G e r s u n y sche Becken&derung II 171. 

G e r 8 o n s Redressionsbank I 420. 

- Skoliosenschwungapparat I 418. 
CJesichteasyinmetrie bei Schiefhals I 285, 

341. 
Gewichtsextension I 101 ff. 
Gibbus siehe Buckel. 
G i f f o r d scher Apparat I .324. 
GipsabguO I 117, 118. 
Gipsbett I 97, 445, 503. 
Gipsbinden I 90. 
Gipebrei I 91. 

Gipsdiadem nach L o r e n z I 296. 
Gipskorsett, S a y r e sches I 429, 514. 

- abnehmbares I 430. 
Gipskrawatte I 534. 
Gipsleimhiilsen I 153. 
Gipsmodell I 117, 118. 
Gipenegativ I 117, 118. 
Gipeplatten I 91, 92. 
Gipeschere I 94. 
Gipsschienen I 91, 92. 
Gipeverband I 90 ff. 

Abnahme des I 94. 
abnehmbarer I 96, 97. 

- unterbrochener I 95. 
(iliederstarre, angeborenc spastische I 50. 
G 1 i s s o n sche Schlínge I 103, 517. 

G o c h t sche Gleitschiene II 202. 
Gochts Lagerungsschienen I 113, 114. 
Schienen I 111 ff. 
Zuggips ver bánd I 105. 
G o e t z e s Operation bei Ellbogenschlotter- 

gelenk II 2S, 
Gonitis tuberculosa II 205. 
G o u r d o n sche Bandage bei Schiefhals 

I 291. 
Greifenklaue II 74. 
Gummischlauchkragen I 291. 
Gummiztige I 130 ff. 

- elastische an Korsetten und Lagerungs- 
apparaten I 435, 443, 445. 

G u 1 8 c h scher Winkelmesser II 164. 
Guttaperchaschienen IIf273. 
Gymnastik I 82; II 322. 

Schädigung durch I 415. 

bei Schiefhals I 296. 

bei Skoliose I 408. 



H. 



Habituelle Belastungsdeformitaten I 21. 
Hackenbruchs Distraktionsklam- 

mern I 106. 
Uämatom des Kopfnickers I 272, 274. 
HakenfuB II 330. 
Hallux valgus II 343. 

Operation, Behandlung des II 348. 
- varus II 350. 
Halskrawatte I 5,34. 
Halsrippcn u. Schiefhals I 268, 341. 
Halsríppenskoliose I 341. 
Halswirbel, Lordose der I 333. 
— Luxationen der I 277. 
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Halswirbel, Senkungsabszesse bei Tuber- 
kulose der I 468. 

— Tuberkulose der I 526. 
Haltungsanomalien, sagittale I 315. 
Haltungstypen I 312. 

Haltung der Skoliotischen T 394. 

- normále I 312. 
Hammerzehen II 310, 350. 
HammerzehenplattfuB II 310, 350. 
Hand, Ersatzmafinahmen bei Verlust der 

II 82. 

- ischämische Kontraktur der II 49. 
Haadgelenk, angeborene Kontraktur des 

II 45 ff. 

— — Luxation des II 45. 

- Deformität des II 45 ff. 

— erworbene Kontrakturen und Ankylosen 
des n 48 ff . 

— spontane Subluxation des (Madelung) 
n 61. 

Handschlottergelenk II 43. 
Hebel I 129. 

Heftpflasterverbánde I 88. 
Heilgvmnastik bei Skoliose I 408. 

— scnwedische I 84. 
Heine, Joh. Georg I 3. 
Hemimelie II 22. 
Hemiplegie, cerebrale 1 57. 
Hessingsches Korsett I 140, 141. 

- Sttttzkorsett I 328, 333, 439, 518. 

H e 8 s i n g sche Schienenhúlsenapparate I 
124 ff. II 107, 168, 169, 190,204,289,333. 

Heteroplastik I 244. 

H e u s n e r sche Sehnenplastik II 205. 

Hilfsstticke der kíinstlichen Glieder I 164. 

Hippokrates I 1. 

H i r s c h s Stumpfbehandlung I 147. 

H o f f a sche Operation der angeborenen 
Htiftluxation II 118. 

— Plattfufieinlage II 324. 

-- Pseudarthrosenoperation bei angebore- 
ner Htiftluxation II 130. 

— Repositionsmethode der angeborenen 
Htiftluxation II 110. 

Hoeftmanns Huf tbein I 206 ff. 
Hohlfufi siehe auch Pes excavatus 11 340. 
Holzkorsett I 332. 
Holzmodelle I 116. 
Homoplastik I 244. 
Homhautleder I 120, 121. 
Hubscher scher Plattf ufiverband II 227. 
Hueter- Volkmannsche Theorie I 12. 
Htiftbtigel I 140. 

— an Korsetten I 439, 516. 

Htif tgelenk, angeborene Luxation, Ätiologie 
U 85. 

— - Diagnose II 104. 
Erblichkeit II 87. 

— — — gymnastische Úbungen II 123. 
Hof fa-Lorenzsehe Operation 



U 118. 



operative Behandlung 11 118. 
orthopädische Apparate II 107. 
pathologische Anatómie II 105. 
Prognose II 106. 



Hiiftgslenk. angeborene Luxation. Reluxa- 
tionen II 117. 

— — — Rôntgenbefunde II 88, 89. 

- — — angeboren3 Subluxation II 91. 

— — — Oiteochondritis deformans nach 
II 130. 

— - - Symptóme II 102, 103. 

— - - Therapie II 108. 

- — — unblutige R^positíon II 108. 

— Deformitáten des II 83, 131. 

- doppelseitige Ankylosen des II 163, 177. 

— Entwicklung de3 n 91. 

— Kontrakturen und Ankylosen des II 158. 

- — — — nach Ooxitis II 169. 

— — — — doppelseitig II 163. 

— — — — nacn Operation der ange- 
borenen Luxation 11 127. 

— — — — Rsdressement forcé II 141. 

— — — — Sfcreckung nach Dollinger 
II 173. 

— mechanisches I 198. 

— MeiBelresektion des II 175. 

— paralytische Deformitáten des II 131 ff. 

— Tuberkulose des 11 165 

— — ambulante Behandlung der II 168. 
Htiftredreäsement nach L o r e n z II 173. 
Htiftredresseur U 173. 
Httftverrenkung siehe „Httftgelenk". 
Htihnerbrust I 305. 

Humerus varus II 22. 
Hysterischer Schiefhals I 276. 
Hysterische Skoliose I 358. 

I. 

Ileoabdominalabszesse I 47 i. 
Beofemoralabszesee I 470. 
HiacusabszeO I 472. 
Ikonometrie I 400. 

Implantation der Fibula in das Femur 
II 235. 

— des Talus in die Tibia n 238. 
Inhibitorische Fasem I 66. 
Insuffízienz der Wirbelsäule 1 342, 346, 415. 
Interkostalneuralgien bei Skoliose I 381. 

— bei Spondylitis I 481. 
Interphalangealgelenke, ' Ankylosen der II 

58. 
Ischämische Muskelkontraktur I 48, 49. 
Ischias scoliotica I 362. 
IschiofemoralabszeB I 471. «*' 

J. 

Jodoformbehandlung der Senkungsabszeese 

I 621. 

J u d s o n s Apparat f tir Pes calcaneus 

II 338. 
Jurymast I 506. 



K. 



Kartilaginäre Exostosen, multiple I 44. 

Keilresektion I 241. 

— aus dem Tarsus II 287. 
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Keilwirbel I 341, 367. 
K e 1 1 e r - Hand I 195. 
Kinderlähmung, spinale I 61 ff.; II 187, 
248, 269, 302, 334. 

— — Behandlung der I 261 ff. 
Klauenhohlíufi II 256. 
Klebelôsung I 88. 
Klumpfufi II 244. 

— angeborener II 246. 
Ätiologie II 246. 

— arthrogener II 256. 

— erworbener II 255. 

— — pathologische Anatómie II 266. 

— infolge von Kontrakturen II 255. 

— Knochenarchitektur bei II 264. 

— kompensatorischer II 255. 

— neurogener II 256. 

— Operation nach P h e 1 p s II 285, 306. 

— operative Behandlung II 285, 

— paralytischer II 269. 

— — pathologische Anatómie II 256. 

— primärer idiopathischer II 247. 

— Kedression durch Binden II 272. 
durch Hebel II 273. 

— — gewaltsame II 276. 

— sekundärer II 249. 

— Sehnenplastik bei II 291. 

— statischer II 255. 

— Štatistik des II 244. 

— Symptóme des II 267. 

— Therapie des II 271. 

— Weichteile des II 264. 
Klumpfufiapparat II 273, 274. 
Klumpfufischuhe II 275, 276. 
KlumpfuBstellung, sogenannte physiolo- 

gísche II 248. 
Klumphand II 45 íT. 
K 1 u m p k e sche Lähmung II 6. 
Klumpzehe II 349. 

KnickfuB siehe auch Pes valgus II 306. 
Kniebasiswinkel II 211. 
Kniegelenk, Achse des mechanischen 1 200. 

— angeborene Beugekontraktur II 186. 

— — in térmi ttierende Luxation II 182. 

— — Luxation des II 180, 181. 

— Ankylosen des II 192. 

— Arthritis deformans des II 92. 

— Arthrodese des II 191. 

— Bremsung des kiinstUchen I 200, 201. 

— Brisement forcé II 200. 

— chronisch-rheumatische Entziindung 
des n 206. 

— Deformitaten des II 180. 

— erworbene Kontrakturen und Anky- 
losen des n 192. 

— Flexionskontrakturen des II 207. 

— Rughautbildung des II 185. 

— mecnanisches I 199. 

— paralytische Deformitaten des II 187. 

— permanente Gewichtsextension des II 
199. 

— tJberstreckung des II 181. 
Kniegelenkstuberkulose, ambulante Be- 
handlung der II 205. 

Knochen, funkiontelle Anpassung der I 19. 



Knoohen und Gclcnke, Operationen an den 

I 232 ff. 

Knochen bolzung I 246. 
Knoohenbrttchigkeit I 39. 
Knochenoperationen, plastische I 243 ff. 
Knochentransplantation I 244. 
Kompensationslordosen I 329. 
Kompressionsmyelitis I 478. 
K ô n i g sche Operation angeborener Httf t- 

verrenkung II 117. 
Kongestionsabszesse bei Spondylitis I 467. 
Kontentiwerbande, erhártende I 89 ff. 
Kontrakturen I 44 ff. 

- arthrogene I 64. 

- d rmatogene I 45. 

- desmogene I 45. 

- kompensatorische I 46. 

- myogene I 45 ff. 

- neurogene I 48. 

- paralytische I 58 ff. 

- — Behandlung der I 251 ff. 

- reflektorische I 48. 

- spastische I 49. 

- — Behandlung der I 255 ff. 
Kontraktur des Kukullarís I 287. 

- des Splenius I 288. 
Kopfhalter I 103, 295. 

Kopfnicker siehe Sternocleidomastoideus. 
Kopfschwince I 103, 295. 
Kopfsttttze bei Spondvlitis I 518. 
Korsett, H e s s i n g sches I 140, 328, 333, 
439; II 107. 

- L a n g e sches I 443. 

- S a y r e sches I 429. 

- Wollenberg sches I 444. 

- Wullstein sches I 516. 
Korsettbehandlung der Skoliose I 439. 

- der Spondylitis I 513, 523. 
Kretinisnius, endemischer I 43. 
Kriechiibungen nach Klapp I 412. 
Krukenbergs Pendelapparate I 85; 

II 326. 

- Zange II 82. 

- Zinkleim I 118. 
Kugelgelenk I 178. 

K ti m m e 1 sche Kratikheit I 535. 
Kiinstliche Glieder I 141 ff, 

allgeraeine Kegeln ftir I 161 ff. 

Bandage der I 148, 153 ff. 

- Gelenke fur I 176 ff. 
Hilfsstiicke der I 164. 
Orientation der I 160. 

- Unterweisung im Gebrauch der I 
207 ff. 

Kyphose, hysterische I 358. 

- Pottsche I 458. 

- professionelle I 319. 
rachitische I 318, 328. 

- tuberkulôse I 458. 



L. 



Lagerung, B a r w e 1 1 sche I 523. 
Lagerungsapparate I 1 10 ff. 
- bei Skoliose I 417. 
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Lageningjapparate bci Spondylítis I 503. 
Lagerungsbrett nach M i k u 1 i c z-G o c h t 

I 115. 

L&hmung der Bauchmuskeln I 330. 

— bei Spondylítis I 490. 

— — — und ihre Behandlung I 523. 
Lähmungen, angeborene II 246. 

— peripnere I 60. 

— zentrale I 60, 61. 
Laminektomie I 261 fií. 
L a n g e - Arm I 183. 
Langesohe Gurtapparate I 115. 

— Skoliosenapparate I 417. 

— SkoliosemneBapparat I 398. 
Laufstahl von Heusner I 256. 
Lebertran I 80. 

Lederkorsett I 120, 434, 513, 523. 
Lehrlingsskoliose I 346. 
Leimverband I 100. 
Lendenlordose I 329. 
Lendenskoliose I 391. 
Lendenwirbeltuberkulose I 471. 

— Senkungsabszesse bei der I 471. 
L e y k a u f - Hand I 196. 
Ľ'gamentum B e r t i n i II 131. 

— teres, des Hílftgelenks II 96. 

— — Krepitation bei Fehlen des 

II 106. 
L i n g I 4. 
Líttle I 5. 

L i 1 1 1 o sche Krankheit I 50 ň. 

L o r e n z sche De tvorsions behandlung der 

8koliose I 438. 
L o r e n z soher Osteoklast II 282. 

- Wolm I 326. 

L o r e n z sohes Redressement bei Schief - 
hals I 293. 

- Reklinationsgipsbett I 506. 

- Repositioasverfahren bei angeborener 
Httftverrenkung II 108. 

Lordose der Brustwirbelsäule I 333. 

- der Halswirbelsäule I 333. 

bei Hliftluxationen I 329, 332. 
paralytisohe I 330. 
pathologísohe I 329. 
physiologische I 329. 
professionelle I 332. 

- rachitische I 331. 
Lumbalabszesse I 472. 
Lurabalskoliose I 389. 

Lungen, Verhalten der, boi Skoliose I 381. 
Luxation, angeborene das Hiiftg^lenks II 83. 

- - des Kniegdlenks II 180. 

- - der Patella II 185. 

- inttTtnittierende, das Kniegelenks II 181. 

- paralytische des Httftgelenks II 132. 
Luxatio subspinosa coxae II 92. 

Mac Ewens, OstoDtomie II 225, 226. 

Mädchenfánger (Ho f f a) II 60. 

M a d e I u n g sche Deforraität II 51. 

Mal vort^braT p3.stéľ.'eiir I 526. 

M a 1 g a i g n e sche Doformität Ií 29. 



Malum vertebrale suboccipítale I 526. 

— P o 1 1 i i I 458. 

M a r k 8 - Bein I 205. 
Marschtibungen I 322. 
Massage I 81. 

Mastdarmlähmungen bei Spondylitis I 491. 
Mastixlôsungdn I 88. 
MJechanische Orthopädie I 87. 
Mechanotherapie I 81. 
Medianuslähmung II 75. 
Medianus-RadlaUsplastik (S pi t z y) II 44. 
MeiOekesektion I 242. 
Melohiors Typus inversus II 52. 
MeQapparat nach Beely-Kirch hoíf 

I 395. 

- fttr Skoliose I 394. 

- nach L a n g e I 398. 

- nach SchultheB I .396. 

- nach Z a n d e r I 398. 
Metatarsalg'e 11 319. 
Metatarsalknochen als StUtzpunkt beim 

Auftreten II 304. 
Metatarsophalangaalgelenk der groBen Zehe 

n 343. 
Metatarsus varus II 349. 
v. M e y e r sche Linie II 305. 
M i k u 1 i c z sche Theorie des Génu valgum 

II 210. 
Mittelhandfinger-Bildung (Burkhard) 

n 82. 
Mobilisierung der skoliotí.schen Wirbelsaule 

I 409. 
Modellapparate, einfache I 119 í!. 

— zusammengesetzte I 124 ff. 
Modelle, Herstellung der I 159 ff. 
Môller-Barlowsohe Krankheit I .32 iT. 
Monobrachius II 22. 

Morphogenese der Skoliose I 381. 
M o r t o n sohe Krankheit II 319. 
Muskelentzundung, ischämische I 48. 
Miiskelersatz, elastische Kräfte als I 136 íf. 
Miiskelkontraktur, entzUndliche I 47. 
Muskelrheumatismus I 47. 
Muskeltonus I 59. 
Muskelunterftitterung I 188. 
Myelitis bei Spondylitis I 478. 

— tuberoulosa I 478. 
Myeloplastische Malacie I 38. 
Myogene Kontrakturen I 45. 
Myositis I 47. 

- des Kopfnickers I 270. 

- fíbrosa I 47. 

— ossificans I '48; II 33. 
Myotomie I 220. 
Myxôdem, infantiles I 42. 

- kongenitales I 42, 43. 



N. 



Nackenschulterlinie I 387. 
Xagelextension I 106. 
Naphtholkimpferinjektionen bei Senkungs 

abszessen I 521. 
Naviculare, Fehlen des II 247. 
- bei KlumpfuB H 262. 
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N e b e 1 s Sohwebelageriingsappaľat I 432. 

Nervenplastik I 253. 

Nervus acceäsoríus, Krampf des I 288, 301. 

— — Lähmung des I 276. 
- — Resektion des I 300. 

Neuralgien bei Skoliose I 381. 

— bsi Spondylitis I 481. 
Neurogene Kontrakturen I 48. 

— Skoliose I 356. 
Neurogener Schiefhals I 275. 
Neurogensalz I 80. 
Neuróne I 54, 55. 
Nivelliertrapez I 401. 
Normalhaltung I 312. 
Normalschulbank I 407. 
Numerisohe Variation der Wirbsl I 33 S. 
N u fi b a u m sches Bracelet II 81. 

N y r o p sche Feder I il33, ^328, 328. 

O. 

OBein II 229, 231. 

Oberarm siahe auoh Hutuerus. 

— TDeformitaten des II 21 ff. 
Obérannamputationss tUmpf e, Addukt io :i 

der II 18. 
Oberarmbandage I 166 ff. 
Oberarmschiene nach S c h e d e II 34. 
Obersohenkdly angeborener Defekt der If 

138, 179. i 

— Deformitäten des II 178. 

— Torsion des, bei angeborener Hiiftluxa- 
tion II 85, 95. 

— ,— des, bei Génu valgum II 212. 
Obarschenkelhals siehe „Schenkelhals''. 
O g s t o n sche Operation II 328. 

1 1 i e r sche Wa^hstumsstorung II 40. 
Operationen an den Faszicn und Apo- 
neurosen I 213, 214. 

— an der Haut I 213. 

— an Knochen und Gelenken I 232 £E. 

— an den Muskeln und Sahnen I 214 ff. 
Orientation der kiinstlichen Glieder I 160. 
Orthopädie, Abieitung des Wortes I 3. 

— Ddfinition des Wortes I 1. 

— Gesohichte der 11 — 7. 

— operative I 212 ff. 
Orthopädísche Apparate I 1 10 ff. 

— Resektionen I 240. 

Os cuboídes des KlumpfuBes II 262. 
des PlattfuBes II 301. 

— naviculare, Fehlen des II 247. 

— - bei KlumpfuB II 262. 
Jbei PlattfuB II 301. 

Ossa cuneiformia des KlumpfuBes II 262. 
Oateitis deformans I 35. 
Osteochondritis deformans juvenilis (P e r- 
thes) II 154. 

— nach Einrenkuiig der angeborenen Hiif t- 
luxation II 131. 

— syphiUtica I 39. 
Ojteodystrophie I 39. 
Osteogenesis imperfecta I 38. 
Osteoklasis I 234 ff. 

— suprakondyläre, bei Grenu valgum 11 224. 



Osteoklasis suprakondyläre, bei Kniege- 

lenksankylosen II 207. 
Oáteoklasten I 236 ff. 
Osteom, intramuskuläres I 48. 
Osteome, chondrale I 44. 
Oäteomalacie I 34. 
— kongenitale I 39. 
Osteopathische Belas tungsdeformitä ten I 

26 ff. 
Osteoporosis, fôtale I 39. 
Osteopsathyrosis I 39. 
Osteotomia cuneiformis II 174. 

— obliqua II 175. 

— pelvitrochanterica II 175. 

— subtrochanterica II 174. 

— supracondyJica bei Génu valgum II 224, 
226. 

Osteotomie I 238 ff. 

— lineäre II 175. 

— schiefe II 175. 

— der Tibia und Fibula II 224. 

— des Unterschenkels II 226, 241. 

— vertikále II 241. 

Ostitis deformans S3rphilitica II 242. 

— fibrosa I 35. 

P. 

Pachy meningi tis tu b. I 479. 
P a g e t sche Krankheit I 35. 
Palmaraponeurose, Anatómie der II 62. 
Pappe ver bánd bei Schiefhals I 291. 
Paralyse I 60. 

Paralytische Doformitäten des Httftgelenks 
II 131. 

— — des Kniegelenks II 187. 

— Kontrakturen I 58 ff. 

— Skoliose I 356. 

Paralytischer Schiefhals I 276, 288, 301. 

Paraplegien bei SpondyHtis I 490. 

Par ó, Ambroise I 2. 

Parese I 60. 

P a r r o t - Pseudoparalyse I 39. 

P a r r o t sche Lähmung II 6. 

Patella, angeborener Defekt der II 180. 

— angeborene Luxation der II 186. 
Pectus carinatum I 305. 
Pektoralisdefekt, angeborener II I. 
Pelottenkorsett bei Skoliose I 442. 
Pelottensystem von Schede I 154. 
Pendelapparate I 85; II 326. 

— bei Skoliose I 418. 
Periostitis syphiUtica I 39, 40. 
Peripachy meningi tis tub. I 479. 
Periphere Lähmungen I 60. 
Peromelie II 22. 

Pes siehe auch FuB. 

— arcuatus II 334. 
-^ calcaneus II 330. 

— DurchmeiBeluiig des II 333. 

— paralyticus II 334. 

- sensu strictiori II .3.35. 

— sursum ffexus II 331, 3.'U. 

— Therapie des II 337. 

— caviis (siehe excavatus) I í .^K). 
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Pei oavus paralytious II 334, 342. 

— equinus (siehe auch unter „SpitzfuB") 
II 201. 

— equino-varus (siehe auch unter „Klump- 
fuB") n 244. 

— excavatus (siehe cavus) II 340. 

— flexus pronatus reflexus II 298. 

— malleolaris valgus II 302. 

— malleus valgus II 310. 

— planus siehe unter „Plattfufi" II 314. 

— — mit Génu valgum II 220. 

— valgo-calcaneus II 299. 

— valgus (siehe auch „KnickfuB*') II 298. 

— — staticus oder valgus adolescentium 
II 308. 

— varus (siehe unter „KlumpfuB") II 244. 
Píanne des kongenital luxicrten Hiiftgelenks 

II 101. 
Pfannentasche II 110. 
P h e 1 p s sche Coxitisschiene II 168. 

— KlumpfuBoperation 11 285. 
P h e 1 p s scher Bahmen II 171. 
Phelpssohes Stehbett 1 114, 115; II 123. 
Pheromelie II 179. 

Phokomelie II 22. 
Phosphorlebertran I 80. 
Plastischer Mlz I 121. 
PlattfuB, angeborener II 298, 299, 320. 

— ankylotischer II 320. 

— entztindlicher n 319. 

— kontrakter II 319, 325. 

— paralytisoher II 302, 330. 

— rachitischer 11 309. 

— Schmerzpunkte bei 11 319. 

— statisoher 11 309. 

— traumatisoher II 301. 
PlattfuBapparat II 326. 
PlattŕuBeinlagen II 323. 
~ nach H o f f a II 324. 

— nach L ang e II 325. 

PlattfuBes, apparative Behandlung des II 
320. 

— Ätiologie des II 299. 

— Brisement forcé des II 327. 

— i)athologische Anatómie des II 311. 

— Štatistik des II 298. 

— Symptóme des II 314. 

— Therapie des II 320. 

— Verlauf und Prognose II 317. 
PlattfuBschuhe II 321. 
Platthand (G o 1 d t h w a i t) II 53. 
Pleuritische Skoliose I 356. 

Plcxus braohialis, Lähmung des II 6. 
Points douloureux bei PlattfuB II 318. 
Poliorayelitis siehe Kinderlähmung. 
Polsterung der Stumpfhiilsen I 163. 
Polydaktylie II 56. 

— bei Radiusdefekt II 36. 
Poľtative Apparate I 116 ff. 

— - bei Coxitís II 168. 

bei Schiefhals I 291. 

bei SkoUose I 426. 

— bei Spondylitis I 513. 
P o 1 1 I 4. 

P o 1 1 sche K yphose I 458. 



Prothesen I 141 ff. 

Prothesenjacke I 164. 

Pseudarthrose, angeborene, des Unter- 

schenkels II 243. 
Pseudarthrosenoperation der angeborenen 

HUftverrenkung II 130. 
Pseudarthrosenopcrationen I 243. 
Pseudoosteomalacie I 39. 
Pseudoparalyse - P a r r o t I 39. 
Pseudorachitis I 39. 
PsoasabszeB I 472. 
Psoaskontrakturen I 487; II 158. 

Q. 

Quadricepslähmung, Behandlung der, mit- 
tels Sehnentransplantaticn II 191. 

Quadricepssehne, Ersatz der, durch Seiden- 
fäden II 191. 

Querfortsätze der skoliotiEchen Wirbel I 
374. 

R, 

Racliitis I 28 ff. 

- des Thorax I 304. 

- fôtale I 39. 
Rachitísche Coxa vára II 140. 

- Kyphose I 318, 328. 

- SkoUose I 342. 
Rachitischer Rosenkranz I 305. 
Radialislähmung II 74. 
Radialislähmungsschiene I 138, 139. 
Radiusdefekt II 36. 
Radiuskôpfchen, angeborene Luxation des 

II 23 ff. 

- spastische Luxation des II 33. 
I llahmen, B e e 1 y scher I 431. 

' H o f f a scher I 420. 

I - N e b e 1 scher I 432. 

I - P h e 1 p scher II 123. 

— S a y r e scher I 324. 

— S c h a n z scher I 446. 

I Redressement des Schiefhalses I 292. 
1 der Skoliose I 446. 

— des spondyl. Gibbus I 503. 

— forcé des Huftgclenkes II 124. 
uiodellierendes I 89; II 200. 

- - des Schiefhalses I 293. 

— — der Skoliote I 446, 

- — des spondylitischen Gibbus I 506. 
lU'dresseurosteoklast I 234 ff. ; II 200. 282, 

341. 
Kc'dressierende Manipulationen beim Schief - 
i hals I 292. 

- bei Skoliose I 410, 418. 
Redression der Coxa vára II 152. 
Redressionen I 86. 
Redressionsapparat nach B e e 1 y I 420. 

- nach B i d d e r II 203. 

- nach B 1 a u e II 203. 

' - nach Bradford II 278. 

! - nachBradford-GoldthwaitII201. 

- nach Dolega I 421. 

— nach G e r s o n I 420. 
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Redressioneapparat nach G r o 6 II 196. 

- nach H o f f a I 421. 

- nach O e h 1 e r II 203. 

- nach SchultheB I 446. 

- nach Wullstein I 446. 
Redressionsiibungen, manuelle I 423. 

- bei Schiefhals I 291. 

- bei Skoliose I 408, 423. 
Reflektorísche Kontrakturen I 48. 
Beflexbogen I 56. 
Beifenbahre I 114. 

Beihen, hoher II 341. 

Beitknochen I 48. 

RekUnationfgipsbett I 506. 

ReUinationslage I 506. 

Reluzationen nach Operaticn der ange- 

borenen Httftverrenkung II 117. 
Repositiony unblutige, der angeborenen 

Hliftverrenkung II 108. 
Resektioneny orthopädische I 240. 
Retiecíssement thoracique I 308. 
Betroäsophagealabszesse I 468. 
Retropharyngealabszesse I 468. 
Rheumatísche Schwielen II 32. 

- Skoliose I 362. 
RheamatÍBcher Schiefhals I 269. 
Rheumatismusknôtehen II 70. 
Báohtnngswinkel bei Coxa vára II 134. 
Riesenwuchs der Finger II 56. 
Rippenbuckel I 345, 393. 
Bippenwirbelgelenke bei Skoliose I 3€9. 
Rôntgenuntersuchung I 74. 
Rosenfelder- Bein I 205. 
Rosenkranz, rachitischer I 305. 
Rose r - Nél a t onsche Linie I 71. 
Rotationstheorie der Skoliose I 382. 
Rttcken, flacher I 314. 

- flachhohler I 314. 

- hohler I 329. 

- bohlrunder I 315. 

- runder I 316. 
Rttokenmark, Odem des I 479. 

- bei Skoliose I 380. 

- bei Spondvlitis I 478. 
RttckgratsverKriimmung siehe Skolio^ť. 
Ruderapparat I 425. 
Rundspiralen I 134. 

RuBabdruck des FnCes II 316. 

S. 

Sabelbein II 229. 

Sabelsoheidenfichienbein I 42. 

S a m t e r sche Operation bei tSchultti 

blatthoohstand II 4. 
Sanerbruch.Methcde I 187, 1^8. 
Sanerbruch sche Operation an Ani - 

putatíonsBtiinipíen II 23. 
Sayresches Gipskorfett 1 429, 514. 

- Ŕahmen I 324. 
Sooliose siehe Skoliose. 
Scoliosis ischiadica I 362. 

Sehnen, Ersatz von, durch ^eideníäden TT 
191. 

- Verktirzung der I 222, 223. 



Sehnen, Verlängerung der I 220, 221. 
Sehnentransplantation 1 223 ň. ; U 191, 291. 
Sehnenverpflanzung I 223 £í.; II 191, 291. 
Sektore nechíene, B r a a t z sche II 204. 
- Stillmannsche I 127; II 231. 
Selbstbewegurggapparate I 85. 
SenkungsabezcFfe I 467, 486. 

— Behandlurg der I 520. 

— VerbreitungÉ-wege der I 467. 
SensibiUtátsBtôrurgen bei Spondylitis 1 490. 
Sesaraheine der groíľen Zehe II 306. 
Siemens-Schuckert- Arm I 194. 
Sitz, schiefer I 451. 

^'capula scaphoidea II 4. 
Skapula siene Schulterblatt. 
Skapnlarkrachen II 5. 
Skelettprothcsen I 179. 
Skohose, Ätiolcgie der I 337. 
angeborene I 266, 338. 

— Architektúr der Wirbel bei I 369. 

— Asymmetrie der Wirbelf aule bei I 368. 

- cicatricielle I 356. 
Detorsionsbehandlung der I 421. 

— DiagnoEe der I 392. 

— einlacte I 334. 

— erapyematische I 356. 
Frequenz der I 335. 

— GeráteubuBgen bei I 408. 

— gymnastische Behandiung der I 408. 
habitucJIe I 345. 

hysteriEcle I 368. 
-^ Verhalten der Intervertebrallôcher bei 
í 376. 

- - der inneren Organe bei I 380. 
lEchiadica I 362. 
Korgettbehandlung bei I 439. 

— Lagerungsapparate bei I 425. 

— manuelles Kedressement der I 423. 
Mefiapparate fUr I 394. 
MorphcgeneEe der I 381. 

— Muskelveränderungen bei I 380. 

— neurcgene I 356. 

— neuromuskuläre I 362. 

- paradoxe I 391. 

— paralytische I 356. 
patholcgische Anatómie der I 366. 

— pathologiecher Befund und seine Er- 
klärung I 381. 

- professionelle I 351. 
Prognose der I 401. 
Prophylaxe der I 349, 404. 

— rachitische I 342. 

— Redressement der I 446. 

- Rekhnation bei I 506. 

— rheumatieche I 362. 

- Rippenverhalten bei I 377. 

— Rotationserscbeinungen bei I 367. 

— Rotationstheorie der I 382. 
Rtickenmarkveränderungen bei I 380. 
Rumpfskelettveränderungen bei I 377. 

— des Schädels I 286, 341. 

— Schreibakt und I 347. 
und Schule I 347, 405. 
statische I 351. 

— Symptóme der I 384. 
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shluckbeschwerden beí Spondylarthritis 
I 631. 
3lilil88elbe\^n, angeborener Defekt des II 1. 
ohlilsselbein-Schädeldeformitat II 1. 
tchmerzeinstellungen, skoliotisohe I 362. 
^hmierseifenbehandlimg I 501. 
fi^hnallriemen I 131. 
Sohnellender Finger II 69. 
Sohônborn scher Apparat bei Finger- 

kontrakturen II 60. 
^hrôgwirbel I 367. 
^ohraube I 129. 
— ohne Ende I 129. 
•SSohraubenschienen I 105, 106. 
Sohreibäkt I 347, 407. 
Sohreibkrampf II 80. 
Sohrift und Skoliose I 407. 
Sohuhwerk I 209 ň.; II 321. 
Sohularzt I 405. 
Schulbank I 406. 
Sohule, Hygiene der, bei der Skoliose I 405. 

— und Skoliose I 347, 405. 
Sohulterblatts, angeborener Hochstand des 

n 2. 

— doppelseitiger Hochstand des II 3. 

— erworbener Hochstand des II 4. 
Sohulterexartikulierte, Bandagen fiir I 169. 
Sohultergegend, Deformitaten der II 1 ff. 
Sohultergelenk, angeborene Luxation des 

n 6. 

— Kontrakturen und Ankylosen des II 
12 ff. 

Schulterhebung nach S c h e d e II 14. 
Schulter, hohe I 385. 
Schulterschlottergelenk II 6 ff . 

— unblutíges Redressement des II 7. 
Schulterverrenkung, willkiirliche II 19. 
SohultheB sche Skoliosenapparate I 

417. 
SohultheB scher MeQapparat I 396. 
SchuBterbrust 1,304. 
Schusterspan-Bandeisenschienen (Goo h t) 

I 111, 112. 
Sohwebelagerungsapparat nach N e b e I 

I 432. 
Schwedische Heilgymnastik I 84. 
Schwielen, rheumatische I 47. 
Sohwimmband II 63. 

Stahlfedern I 133 ff. 

Stahlfílzsohienen II 348. 

Starre, allgemeine der Glieder I 50, 56. 

— Kráfte I 129, 130. 

Statisohe Balastung.'ideformitäten I 24 ff. 

— Skoliose I 351. 

Štatistik der Ddformitäten I 66 ff. 
Stehbett,'Phelps8choá 1114, 115; II 123. 
Steinmann sche Nagelextension I 106. 
Stellsohraube I 130. 
Stelzbein I 201. 
Sternocleidoinastoideus, Anatómie des I 

265. 
— Durchschneidung des I 291. 



Sternocleidomastoideus, Exstirpation des 
297. I. 

- Hámatom des I 272, 274. 

- Kontraktur des I 268. 

- Krampf des I 275. 
~ Lähmung des I 276. 

- Myositis des I 274. 

- operative Verlängerung des I 299. 

- pathologisch-anatomische Veränderun- 
gen des I 273. 

- Tenotomie des I 291. 

- traumatische Kontraktur des I 272. 

- ZerreiBung des I 271. 

S t i 1 1 m a n n s Genu-varum-Apparat II 
231. 

- Sektorenschione I 127; II 231. 
Stirnrahmen, S t o f f e 1 scher I 328. 
S t o f f e 1 sche Operation I 257 ff. 
Stoffkorsett nach H e s s i n g I 140, 141» 

328, 439. 
Strabismus bei Schiefhals I 269. 
Strohmeyers SpitzfuBapparat II 297. 
Stumpfes, Ankyiose des I 143. 

- Behandlung des, nach H i r s c h I 147. 

- Belastungsfähigkeit des I 144 ff. 

- BewegUohkoit des I 143. 

- Kontraktur des I 143. 

- Lange des I 142. 

- Tra^áhigkeit des I 144 ff. 
Stumpf siehe auch Amputationsstumpf. 
Stumpfgelenkmuskeln I 143. 

Stumpf húlsen. Materiál fiir I 161 ff. 
— Polsterung der I 163. 
Stumpf krucke (Gocht) I 148. 
Stumpf muskulatur, eigentliche I 143. 
StUtzkorsott r 429, 439, 516. 
Stutzmiedor T 425. 

T. 

Tabische Wirb^ílsäuleuarthropathie I 359, 

541. 
Taillendrt'iecko I 385. 
Talocalcanoalgelenk des KlumpfuBes II 

257. 
Talus, DiirchmeiBehinK des II 285. 

- Exstirpation des II 287, 297. 

- bei KhimpfuB II 259. 

- bei PlattfuB II 301. 

- Verhalten des, bei HackonfuB II 307. 
Tannenbcrg-Arm I 192 ff. 

Tarsalgie II 319. 

Tarsus, Keilresektion au.s deni II 289. 

Taylors Apparat b.'i Coxitis II 168. 

Tendinitis callosa II 70. 

Tendolysis II 67. 

Tenotomie I 215 ff. 

T h o m a s sche Schiene II 206. 

T h o m a s wrench (Zwinge) II 278. 

Thorax, Deformitaten des I 302. 

— pleuritische Narbenkontrakturen des I 
308. 

- rachitischer I 304. 

- 8 yringomyehtische Deformität de« 1 303. 
Verhalten des, l)ei Spondylitis I 475. 
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ladimiroff-Mikulicz sche Ope- 
latíon n 340. 

o 1 f f sohes Transformationfigesetó 1 13 S. 
olm I 326, 419. 

ullstein soher Eztensionsrahmen I 
446. 
urzelsymptome I 474, 490. 



X. 



-Bein II 208. 
-Fu0 n 298, 306. 



Y. 



Y-Knorpel, Verhalten des, bei angeborener 
Húftluxatíon 11 108. 



Z. 

Z a n d e r - Apparate I 84. 
Z a n d e r sohe Apparate bei Skoliose 1 418. 
Za nd e r soher &&Bapparat I 398. 
Zdhen, Deformitaten der 11 343. 
Zehenschuh I 209 ff.; 11 344. 



Zeiohnungsmethoden bei Skoliose I 394. 
Zeigefíngerdaumen (S p i t z y) I 82. 
Zelluloid I 119, 120. 
Zelluloidkorsett I 120. 
ZeQuloidmullkorsett bei Spondylítis I 51.>. 
Zelluloidmullverband I 119, 120. 
Zelluloidplatten I 120. 
Zelluloidstahldrahtbett I 291. 
Zellulose I 123. 
ZeUulosekorsett I 515. 
Zinnstreiíen zur Messung der Skoliose 1 395. 
Ziokleim • Kruken be rg I 118. 
Zug durch Qewichte I 101 ff. 
- durch Kontentiwerband I 103 ff. 
— durch Schienen und Apparate I 106 ň. 
Zuggipsverband (G o o h t) I 105. 
Zug ver bande I 101 ff. 
Ztigel, redressierende nach L o r e n z 1 278, 

438. 
Zungenatrophie, halbseitige, bei Malum 

occipitale I 532. 
Zwerchíellyerändeningen bei Skoliose 1 381. 
Zwischenwirbel I 367. 
Zwischenwirbelscheibenverändeningen bei 

Skoliose I 369, 374. 
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Von Dr. M. Bôhni. 

Mit 97 Textabbildungeu. Lex. 8^ 1911. geh. M. 2.80; in Leinw. geb. 3.60. 
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Ende 1920 begann zu erscheinen die fflnfte Auflagc von 

Handbuch der práktischen Chirurgie. 

Begrúndet von E. v. Bergmann, P. v. Bruns und J, v. Mikulic2. 

In Verbindung mit zahlreichen Oelehrten bearbeitet und herausgegeben von 

Oeh. Rat Prof. Dr. C Garré in Bonn, Oeh. Rat Prof. Dr. H. Kfittner in Breslau 

und Oeh. Rat Prof. Dr. E. Lexer in Freiburg i. Br. 

Funfte, umgearbeitete Auf lage. Sechs Binde. 

Mit zahlreichen zum Teil farb. Textabbild. Lex. 8°. 1920/21. Oeh. und in Leinw. geb. 

Das Werk erscheint in eŕwa 30 Ueferungen im Umfange von je JO Bogen tam Preise von 25 Mark 

(fúr das Ausiand 50 Mark) ohne Valutaausgleich. 

Erschienen sind die ersle und zweite Lieterung (Bogen 1—20 des I. Bandes). 

i. Bánd. Chirurgie des Kopfes. 

Herausgegeben von Oeh. Rat Prof. Dr. H. Kuttner, Breslau. 



I. Abschnitt: Dfe Chirurgie desSchä- 
dels und der weíchen Schädel- 
decken. Von Oeh. Rat Prof. Dr. H. 
Kuttner, Breslau. 

II. Abschnitt: Die Chirurgie des Oe- 
hlrnSy seiner HOllen und GeffäBe. 

Von Oeh. Rat Prof. Dr. H. Kuttner, 
Breslau. 

III. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Ohres. Von Prof. Dr. W. Kummel, 
Heidelberg. 

IV. Abschnitt: Die Chirurgie des Oe- 
sichtes. Plastische Operationen. 

Von Oeh. Rat Prof. Dr. E. Lexer, 
Freiburg i. Br. 

V. Abschnitt: Neuralgien des Kopfes. 
VonOeh.RatProf.Dr.FedorKrause, 
Berlin. 

VI. Abschnitt: Die Chirurgie der 
SpelcheldHIsen. Von Oeh. Rat Prof. 
Dr. H. Kuttner, Breslau. 



VII. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Zähne, des Zahnffleisches und der 
Kiefer. Von Prof. Dr. O. R ô m e r, 
Leipzig und Prof. Dr. O. Perthes, 
Tiibingen. 

I. Verletzungen und Erkrankun- 
gen der Zähne und des Zahn- 
il eisches, bearbeitet von Prof. Dr. 
O. Rômer. 

II. Verletzungen und Erkrankun- 
ge n der Kief e r, bearbeit. von Prof. 
Dr. O. Perthes. 

VIII. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Naše und Ihrer Nebennôhlen. 
Bearbeitet von Prof. Dr. W. K u m m e I, 
Heidelberg. 

IX. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Mundhôhle. Von Oeh Rat Prof. Dr. 
H. Kuttner, Breslau. 

X. Abschnitt: Die Chirurgie des Pha- 
rynx. Bearbeitet von Prof. Dr. H. 
Coenen, Breslau. 



II. Bánd. Chirurgie des Haises und der Brust. 

Herausgegeben von Oeh. Rat Prof. Dr. C. Oarré, Bonn. 



I. Abschnitt: Die Chirurgie des HaIses 
(ausschlíeBIich der Luft- und Speise- 
wege und der Schilddriise). Von Prof. 
Dr. F.Voelcker, Halle. 

H. Abschnitt: Die Chirurgie des Kehl- 
kopfes und der Lufftrôhre. Von 
Prof. Dr F. v. H o f m e i s t e r , Stuttgart. 

III. Abschnitt: Die Chirurgie der 
SchilddrOse. Von Prof. Dr. A. Frei- 
herrn v. Eiselsbere, Wien. 

IV. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Thymusdrfise. Von Prof. Dr. H. 
K 1 o s e , Frankfurt a. M. 

V. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Speíserôhre. Von Prof. Dr. V. 
v. Hacker, Oraz und Prof. Dr. O. 
Lot h eiBe n, Wien. 

VI. Abschnitt: Die Chirurgie der 
BrustdrOsen. Von Prof. Dr. Paul 
Frangenheim, Kôln a. Rh. 



VII. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Brustwand. Von Prof. Dr. K. Hen- 
schen, St. Oallen. 

VIII. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Brustfells. Von Prof. Dr. F. Sa u e r- 
bruch, Munchen. 

IX. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Lungen. Von Prof. Dr. F. Sauer- 
bruch, Mílnchen. 

X. Abschnitt: Die Chirurgie des Herz- 
beutelSy des Herzens und der 
groBen BlutgefäBe in der Bnist- 
hôhle. Von Oeh. Rat Prof. Dr. L 
Rehn, Frankfurt a. M. 

XI. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Mittelffellraums. Von Prof. Dr. F. 
Sauerbruch, Miinchen. 

XII. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Zwerchffells. Von Oeh. Rat Prof. Dr. 
F. Sauerbruch, Mílnchen, 
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ľlí. Bánd. Chirurgie des Bauches. 

Herausgegeben von Geh.Rat Prof. Dr. C. Oarré, Bonn. 



I. Abschnitt : Die Chirurgie der Bauch 
decken. Von Prof. Dr. C. Stein 
thal, Stuttgart. 

II. Abschnitt: Die Chirurgie des Perí 
toneum. Von Geh.Rat Prof. Dr. W 
Kôr t e, Berlín. 

III. Abschnitt : Allremeinesiiber Bauch 
operationen. Von Geh.Rat Prof. Dr 
W. K orte, Berlín. 

IV. Abschnitt: Die Chirur^e des 
Magens und Darms. Von Prof. Dr. 
W. K a u s c h , Berlín-Schôneberg. 

V. Abschnitt: DarmverschluB (lleus). 
Von Geh. Rat Prof. Dr. C. Garré, 
Bonn. 

VI. Abschnitt: Die Entziindung des 
Wurmf ortsatzes (Perityphlitis. Ap- 

pendiritis). Von Prof. Dr. W. C a p e 1 1 e, 



Munchen, chir. Statíon des Kranken- 
hauses Nymphenburg. 

VII. Abschnitt: Hernien. Von Prof. Dr. 
E. Graser, Eriangen. 

VIII. Abschnitt: Die Chirurgie der 
Leber und der Gallenwege. Von 

Geh. Rat Prof. Dr. C. G a r r é , Bonn und 
Prof. Dr. W. Čape II e, Munchen, 
chĺr. Statíon des Krankenhauses Nym- 
phenburg. 

IX. Abschnitt: Die Chirurgie der Milz. 

Von Prof. Dr. H. H e í n e k e, Leip2ig. 

X. Abschnitt: Chirurgie des Pankreas. 
Von Geh.Rat Prof. Dr. W. K or t e, 
Berlín. 

XI. Abschnitt: Die Chirurgie desiVlast- 
darms und des Afters. Von Geh.Rat 
Prof. Dr. A. Borchard, Berlin-Lichter- 
felde. 

IV.Bd. Die Chirurgie der Wirbelsäule und des Beckens. 

Herausgegeben von Geh.Rat Prof. Dr. H. Kiittner, Breslau. 



I. Abschnitt: Die Chirurgie des Rilk- 
kenmarks. Von Prof. Dr. A. Henle, 
Dortmund. 

II. Abschnitt: Die Chirurgie der Wir- 
belsftule. Von Prof. Dr. A. Henle, 
Dortmund. 

III. Abschnitt: Die Chirurgie des knô- 
chernen Beckens einschlieBlich 
derOefôBe und Nerven. Von Prof. 
Dr. C. Steinthal, Stuttgart. 

IV. Abschnitt: Die Chirurgie der Nie- 
ren und Harnieiter. Neubearbeitet 
von Prof. Dr. H. Kiimme 11. Hamburg- 
EppendorfundProf Dr.H.Graff,Bonn. 

V. Abschnitt: Die Chirurgie der 
männlichen Harnblase. Von Prof. 
Dr. O. Zuckerkandl, Wíen. 



VI. Abschnitt: Die Chirurgie der 

männlichen Harnrôhre. Von Prof. 

Dr. C. Rammstedt in Munster, 

Westf. 
Vil. Abschnitt: Die Chirurgie der 

weiblichen Harnorgane. Von Geh. 

Rat Prof. Dr. W. Stoeckel, Kiel. 
Vili. Abschnitt: Die Chirurgie der 

Prostata. Von Geh. Rat Prof. Dr. H. 

Schlange, Hannover. 

IX. Abschnitt: Die Chirurgie des Ho- 
dens und seiner Hiillen. Von Prof. 
Dr. C. Rammstedt in Munster, 
Westf. 

X. Abschnitt: Die Chirurgie des Penis. 
Von Prof. Dr. C. Rammstedt in 
Munster, Westf. 



V. Bánd. Die Chirurgie der oberen Extremitäten. 

Herausgegeben von Geh.Rat Prof. Dr. E. Lexer, Freiburg i. Br. 



1. Abschnitt: Die Chirurgie der Schul- 
ter und des Oberarms. Von Prof. 
Dr. Eden, Freiburg i. Br. 



bogens und des Vorderarms. Von 

Prof. Dr. N. Guleke, Jena. 

III. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Handgelenks und der Hand. Von 

Prof. Dr. E. Rehn, Freiburg i. Br. 



II. Abschnitt: Die Chirurgie des Ell- 

VI. Bánd. Die Chirurgie der unteren Extremitäten. 

Herausgegeben von Geh.Rat Prof. Dr. E. Lexer, Freiburg i. Br. 
IV. Abschnitt : Die Chirurgie der H fifte 



und des Oberschenkels. Von Prof. 
Dr. M. v. Brunn, Bochum. 

V. Abschnitt: Die Chirurgie des 
Kniegelenks und des Unter- 



schenkels. Von Prof. Dr. P. ReichcI, 
Chemnitz. 

VI. Abschnitt: Die Chirui^ie des 
FuBgelenks und des FuBes. Von 

Geh.Rat Prof. Dr. M. Borchard t, 
Berlin. 
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EitsMiini elefctrlslff SMm ii 

■■d ihre kiastiiehe NmchahaHHi dHroh syatbetiicfce arguitcte Sstetanes. 

F.xperiipeDtelle UutersucbTmsren von Br.-lnír. R. Bcntncr. 

Mit einem Geleitwort von Prof. Dr. R. H5ber. 

Mit ir, TextabbilduTiíren. Lex. *^ 1920. freh. M. 40.— 

Neue deutsche Chirur^e. 

Begrfiudet voii P. v. Bmiis. Berausgegebeii von H. Kuttner. 

Baud 18: Verlctzangen des Gehirns. Drei Teile. ]. Tťil: Gedeekte Minh 
verletziageB. HirHWondeB. Freadkirper des Gehirns. Bearbeitet von Dr. k. De§e, 

Siabsarzt Dr. Wrobel, Geh. Rat Prof. Dr. H. Kuttser, Gfh. Rat Prof Dr. k. Bsrchard. 
Prof. Dr. A. Schiller. Redi^nert von Geh. Rat Prof. Dr. H. Kittser. 

Mit 111 Textabbild. Lex.8^ 1920. Einzeli.reis rreh. M. 72.- : in Leinw.peb. 11.92.— 

UttMa der norgnlsclien ddí onflnlscla Ciiemie. 

ľflr Studierende der Medizin. Tiermedizin und Zal.nheilkunde, der Technik 

und Handelfíwifesenscbaft von Prof. Dr. Georg Freríchs. 

Zweltc, ncubeTbcHetc and vermehrte AuTlage. 

Mit 20 Textabbilduníjen. gr. 8". 1^20. geb. M.SO — ; in Halbldnw. geb. M. 42.— 

TinilNse mú Embólie ucli chlnirglsclieii OpenfloneL 

Von Geh, Rat Prof. Dr. Hermann Fehling. 

Mit 2 farbigen Tíifeln und 7 Textabbildungen. Lex. S". 1920. geh. M. 20.— 



Vortereitong zm Irbelten In MntsentalioratorliiiL 

Von Dr. Faul HarraB und I>r. B. Dôhner. 

Zwite, vcTTOhrtc und veľ b cM erte AnTUige. 

Mit 77 Abbildungen. Lex, S**. 1920. geh. M. 22.— ; in Pappband geb. M. 29.— 

Leitfaden der theoretischen Chémie. 

.\1r Einf&hrung in daB Gebiet fQr Stadiereude der Chémie. Naturvissenschaften 

und Pfaarmazie. Ärtte und Tethniker von Prof. Dr. W. Herz. 

Zweite, durchgfehcwc imd wjiuefc rte Anflag^. 

Mit 32 Textabbildungen. Lex. 8°. 1920. geh. M. .*i0.— : in Pappband geb. M. .^7.— 



Hoffa, Technik der Massage. 

Sfcl>ente vcrbcssertc Auflagc berauagegeben von Prof. Dr. H. Gocht. 

Mit 47 teilweite farbigen Textabbildungen. 
Lex. 8^ 1920. geb. M. 10.-: in Pappband geb. M. 18.— 

Der Gesichtsausdruck des Menschen. 

Von Prof. Dr. H. KrnkentefC. 
Zweite, iieubTb»Hete und vttrmthrie AaHagie. 

Mit 259 Textabbildungen. Lex. 8". 1920. geh. M. 2S,— ; geb. M. 35.— 

Das Kino in Gegenwart und Zukunft 

Von Prof. Dr. Konrad Lange. 

Lex. 8^ 1920. XI u. 387 Seiien. geh. M. 60.— 



t 

t 
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Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 

Zum Gebrauch fiir Ärzte und Studierende. 

Von Geh. Rat Prof. Dr. E. Lexer. 

Zehnte und elfftc Auflagc, 

Zwei Bande. Mit 415 teils farbigen Textabbildungen und einem Vorwort von 
Prof. Dr. E. v. Bergmann. Lex. 8 ®. 1920. geh. M. 72.— ; in Leinw. geb. M. 88.— 

Was vŇm dl Qtin iod dn oMdidiiD FOnoni M Eniilnii ilni IQiln nfísn? 

Ein Wort zur Aufklärung und Mahnung an Eltem und Erzieher. 

Von Privatdozent Dr. Friedrich Lôffler. 

Mit 35 Textabbildungen. 8^ 1920. steif geheftet M. 6.— 

Die Frau als Mutten 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie Pflege und Ernährung der 

Neugeborenen in gemeinverständlicber Darstellung. 

Von Prof. Dr. H. Meyer-Rilegg. 

Sfebentc his zwôiftc Auflage. 

Mit 53 Abbildungen. 8^ 1920. geh. M. 12.— ; in Pappband geb. M. 16.— 



Deutsche Orthopädie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. H. Oocht. 

2. Bánd: Kiinstliche Olieder. 

Von Prof. Dr. Hermann Gocht, Dr. Richard Radike und Dr. Franz Sobede. 

Zwefte, umgcarbeftete Auflage. 

Mit 689 Textabbild. u. 2 Tafeln. Lex. 8 ^ 1920- geh. M. 48.— ; in Leinw. geb. M 58.- 

Wildbad und seine Heilquellen. 

Fiir Kurgäste, Aizte und Freunde der Nátur von Hofrat Dr. P. Schobcr* 
Mit 7 Textabbildungen. 8^ 1920. steif geheftet M. 7.— 



Das Sehen. 

Kine Einfiihrung in die physiologische Optik. 

Von Privatdozent Dr. Hana Schulz. 

Mit 86 TexUbbildungen. Lex. 8^ 1920. geh. M. 25.— ; in Pappband geb. M. 81.— 

Lettfoden der Mntgen-Ďiognostlk fOrien proktlschen M. 

Gesammelte Fortbildungsvorträge von Dr. Johannes Schfitze. 
L Bánd: Innere Erkrankungen des Brust- und Bauchraumes. 

Mit 104 Textabbildungen. Lex.8^ 1920. geh. M. 30.— ; in Pappband geb. M. 86.— 

Plaudereien. 



,,De omnibus rébus et quibusdam aliis." 

Von Prof. Dr. B. Stiller. 

gr. 8 ^ 1920. geh. M. 9.— 



Die Schônheit des weiblichen Kôrpers. 

Den Mnttem, .\rzten und KOnstlem gewidmet. 

Von Prof. Dr. C. H. Strafz. 

Neunundzwanzigstc Auflagc. Mit 314 Abbildungen und 7 Tafeln. 

Lex. S^, 19-20. geh. M. 40.— ; geb. M. 54.— ; fein geb. M. 60.— 



